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L’emergence de la resistance aux antibiotiques est un enjeu de sante publique. 
La maitrise de la diffusion des bacteries multi- ou hautement resistantes (BMR ou 
BHR) aux antibiotiques repose sur une double strategie de reduction de la 
prescription des antibiotiques et de prevention de la diffusion a partir des patients 
porteurs. 

Dans ce contexte, le Haut Conseil de la sante publique a elabore un guide 
actualisant et harmonisant I’ensemble des recommandations existantes 
concernant la prevention de la transmission croisee des BHR emergentes 
(BHRe) ciblant en 2013 les enterobacteries productrices de carbapenemases 
(EPC) et Enterococcus faecium resistant aux glycopeptides (ERG). 

Ces recommandations rappellent les principes de la maitrise de la transmission 
croisee (precautions standard, precautions complementaires d’hygiene, 
precautions specifiques BHRe), les techniques microbiologiques a mettre en 
oeuvre ainsi que I’importance de la gestion des excreta. Presentees sous forme 
de fiches operationnelles, elles ont pour objectif d’orienter les etablissements de 
sante vers des strategies adaptees de maitrise de la diffusion des BHRe. 

Au-dela de leur caractere purement technique, ces recommandations doivent 
s’integrer dans un contexte plus large, societal et economique, respectant le droit 
des patients. 

Ce rapport resulte d’une auto-saisine, dans le cadre du programme de travail de la 
Commission specialisee Securite des patients du HCSP. 
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Avant-propos 


L’emergence de la resistance aux antibiotiques est un enjeu de sante publique. La 
maTtrise de la diffusion des bacteries multi- ou hautement resistantes (BMR ou BHR) aux 
antibiotiques repose sur une double strategie de reduction de la prescription des 
antibiotiques et de prevention de la diffusion a partir des patients porteurs. 

Les precautions standard sont applicables par tout professionnel de sante lors de 
la prise en charge de tout patient alors que des mesures plus specifiques, 
complementaires des precautions standard, sont recommandees pour des patients 
presentant des maladies infectieuses transmissibles ou porteurs de BMR en situations 
sporadique ou epidemique. Des precautions encore plus ciblees peuvent etre proposees 
a des populations particulierement a risque d’infection ou de colonisation par des BHR 
emergentes (BHRe). Notre capacite a detecter et identifier precocement les patients 
porteurs de BHRe et a assurer leur suivi, a travers une communication efficace entre tous 
les acteurs concernes, represente un challenge important dans la maTtrise de la diffusion 
de ces BHRe. 

Dans ce contexte, le Haut Conseil de la sante publique a elabore un guide 
actualisant et harmonisant I’ensemble des recommandations existantes concernant la 
prevention de la transmission croisee des BHRe commensales comme les 
enterobacteries productrices de carbapenemases (EPC) et des enterocoques resistants 
aux glycopeptides (ERG). 

Les recommandations presentees dans ce guide ont pour objectif d’orienter les 
etablissements de sante vers des strategies de maTtrise de la diffusion des BHRe. Elies 
sont adaptees aux connaissances scientifiques et operationnelles connues en 2013, 
presentent differents niveaux de prevention cibles sur les patients porteurs de BHRe et 
les patients dits « contact ». L ‘application effective de ces recommandations sur le terrain 
doit prendre en compte le contexte local, I’expertise de I’Equipe operationnelle d’hygiene 
(EOH), les differents temps auxquels a lieu la detection des BHRe (a I’admission, en 
cours d’hospitalisation, etc.) et la situation epidemiologique (cas sporadique, cas groupes, 
large epidemie) et les differentes filieres de soins concernees. Une meme situation pourra 
done etre prise en charge differemment selon le contexte mais dans tous les cas, la prise 
en charge doit eviter toute perte de chance pour le patient afin de garantir une qualite et 
securite des soins et une orientation dans la filiere de soins adaptee a sa prise en charge. 
Au-dela de leur caractere purement technique, ces recommandations doivent s’integrer 
dans un contexte plus large, societal et economique, respectant le droit des patients. 

Les pilotes du groupe de travail: Didier Lepelletier et Philippe Berthelot 

Et le president de la Commission specialisee Securite des patients : Bruno Grandbastien 
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Synthese 


Le Haut Conseil de la sante publique a elabore un guide actualisant et harmonisant 
I’ensemble des recommandations existantes concernant la prevention de la transmission croisee 
des BHRe commensales comme les enterobacteries productrices de carbapenemases (EPC) et 
des enterocoques resistants aux glycopeptides (ERG). 

Pour mener son expertise, le HCSP a reuni un groupe pluriprofessionnel qui a analyse les 
recommandations internationales ainsi que la litterature scientifique et a auditionne les 
representants des Centres nationaux de reference (CNR) concernes ainsi que I’European Centre 
for Disease Control and Prevention (eCDC). L’analyse de la litterature n’a pu se faire selon la 
methode GRADE compte tenu de la faiblesse du niveau de preuve des etudes publiees qui 
relataient essentiellement des experiences de management d’epidemie et des situations 
epidemiologiques tres variees, a I’instar de ce qu’a montre E. Tacconelli. Les recommandations ont 
ete elaborees par les membres du groupe de travail, a partir de leurs experiences respectives et en 
tenant compte des donnees de la litterature. II n’y a pas eu de cotation. II s’agit done de 
recommandations par accord d’experts. 

Le Haut Conseil de la sante publique a pris en compte revolution recente de I’epidemiologie 
des BHRe ; ces bacteries ont largement diffuse au niveau mondial et le risque est, a court terme, 
compte-tenu des enjeux du juste usage des antibiotiques a I’aube de I’ere post-antibiotique, de ne 
plus pouvoir traiter efficacement les patients infectes par ces agents infectieux. A I’echelle nationale, 
les BHRe restent emergentes en France : les donnees 2011 du reseau EARS-Net (souches isolees 
d’infections invasives) montrent que la proportion de resistance (l+R) a la vancomycine etait de 
1,6 % pour I’espece E. faecium ; la proportion de resistance aux carbapenemes etait nulle pour K. 
pneumoniae (sur 1 638 souches) et <1 % pour E. coli (2/8 497 souches). A ce jour, environ 0,7 % 
des isolats cliniques d’enterobacteries sont resistants aux carbapenemes, dont environ 12% par 
production de carbapenemases. Pour les EPC, la situation frangaise est decrite dans les bilans 
reguliers publies par I’lnVS ; si le phenomene est encore emergent, on note une nette augmentation 
des cas notifies depuis plusieurs mois. A I’echelle internationale, les donnees restent fragmentaires. 
Le reseau europeen EARS-net a mis en evidence une evolution rapide de la resistance aux 
carbapenemes chez K. pneumoniae en Italie, passee de 1,3 % en 2009 a 26,7 % en 2011. Des 
donnees ponctuelles sur I’lnde, le Pakistan temoignent egalement de cette incidence augmentee. 
Ainsi, le HCSP a propose de ne pas lister les pays a haut risque d’importation de ces BHRe, 
mais de considerer tout rapatriement sanitaire ou tout antecedent d’hospitalisation a 
I’etranger comme potentiellement a risque, et les patients concernes alors soumis aux 
mesures de prevention ici recommandees. 

Le cadre des precautions d’hygiene, precautions standard et precautions complementaires 
de type contact a ete recemment redefini. Si leur mise en place a tres certainement contribue a la 
baisse de I’incidence de certaines bacteries hospitalieres (a I’exemple du Staphylococcus aureus 
resistant a la meticilline), il demeure neanmoins de larges progres a faire pour maTtriser la diffusion 
des enterobacteries productrices de beta-lactamases a spectre etendu ou de ces BHRe ; dans ce 
dernier cas des mesures specifiques, plus exigeantes, ont alors souvent ete necessaires. 

Le Haut Conseil de la sante publique rappelle les definitions des BHRe retenues pour 
I’application de ces mesures de prevention de la transmission. II s’agit des : 

- Enterococcus faecium resistants aux glycopeptides (ERG) quel qu’en soit le 
mecanisme (vanA ou vanB), 

- enterobacteries resistantes aux carbapenemes par production d’une carbapenemase 
(EPC), 

bacteries commensales du tube digestif, resistantes a de nombreux antibiotiques, avec des 

mecanismes de resistance transferables entre bacteries et n’ayant, a ce jour, diffuse en 

France que sur un mode sporadique ou epidemique limite. 

D’autre part, le cadre des precautions a mettre en oeuvre pour maTtriser la transmission 
croisee de micro-organismes est reprecise : des precautions standard appliquees a tout patient quel 
que soit son statut infectieux (connu ou non) qui restent la base de la maTtrise de la transmission 
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croisee et doivent devenir une priorite nationale, aux precautions complementaires de type contact, 
jusqu’a des precautions specifiques BHRe associant des mesures d’hygiene et d’organisation des 
soins (sectorisation des soins, voire meme equipe dediee). 

De meme sont explicitees les definitions suivantes : 

patients suspects : 

■ ayant eu dans les 12 derniers mois 

• une hospitalisation de plus de 24 h quel que soit le secteur 

• ou une prise en charge dans une filiere de soins specifique (dialyse) a 
I’etranger 

■ ou transfere d’un etablissement sanitaire frangais et ayant ete en contact avec 
un patient porteur de BHRe 

■ ou encore re-hospitalise ou admis dans une structure type EHPAD et: 

• ayant ete anterieurement connu porteur de BHRe 

• ou ayant ete au contact d’un cas porteur d’une BHRe, 

« cas », avec identification d’une BHRe 

« contacts », patients pris en charge par la meme equipe soignante qu’un cas (quels 
que soient les postes de travail consideres - jour ou nuit), soignants paramedicaux 
et/ou medicaux des lors que des contacts physiques ont pu etre generes lors de cette 
prise en charge. 

Enfin, il est rappele que I’analyse du risque de transmission peut etre (i) faible : lorsque le 
patient a ete pris en charge avec des mesures d’hygiene specifiques des son admission, (ii) 
moyen : lorsque le patient a ete identifie en cours d’hospitalisation ou (iii) eleve : lorsqu’au moins un 
cas secondaire a ete identifie parmi les contacts. 

Fort ce des prealables, le Haut Conseil de la sante publique recommande : 

■ Pour le reperage et I’alerte 

o La mise en place dans chaque etablissement et dans chaque region d’un plan de gestion des 
epidemies incluant un volet relatif a la prise en charge de ces patients BHRe « cas » ou 
« contacts » 

o L’organisation de systemes de reperage des patients a haut risque d’etre porteurs de ces 
BHRe (notion d’antecedent d’hospitalisation a I’etranger dans les 12 derniers mois, 
rapatriement sanitaire, antecedent de portage d’une BHRe) utilisant idealement le systeme 
d’information hospitalier 

o Une organisation de chaque laboratoire d’analyses et de biologie medicale qui devra 
disposer de geloses specifiques pour la recherche d’enterobacteries resistantes aux 
cephalosporines de 3 e generation (C3G) et d’ERG, et ayant la capacite de suspecter la 
presence d’une BHRe : 

pour les ERG : identifier le genre faecium dans I’espece Enterococcus ainsi que 
determiner la CMI de la vancomycine et la teicoplanine, 

pour les EPC : identifier les enterobacteries resistantes aux C3G , identifier une non 
sensibilite a au moins I’une des carbapenemes (ertapeneme ou imipeneme) et 
determiner la CMI de I’ertapeneme, 

et d’etablir des liens fonctionnels avec un laboratoire competent (ex. de sa region) ou avec le 
CNR de la resistance aux antibiotiques pour obtenir 
en 4 jours maximum (temps de transfert de la souche inclus) I’identification du mecanisme 
de resistance de(s)souches suspectes d’etre EPC ou ERG. 

Ainsi que la capacite a suspecter ces resistances sur des prelevements a visee diagnostique 
en conformite avec les recommandations du Comite de I’antibiogramme de la Societe 
frangaise de microbiologie (CA-SFM). 
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o L’alerte systematique de I’equipe operationnelle en hygiene (EOH) par le laboratoire devant 
toute suspicion de BHRe et le signalement selon la procedure reglementaire de signalement 
de certaines infections nosocomiales de toute situation avec presence d’une carbapenemase 
chez une enterobacterie ou identification d’un ERG. 

■ Pour la gestion des patients ou des residents, selon leur prise en charge 

o Une attention constante pour le respect des precautions standard [9], et particulierement 
pour la gestion des excreta avec des moyens materiels en bassins, lave-bassins adaptes et 
en supprimant les douchettes parfois utilisees pour la gestion de ces bassins. 

o La maTtrise de I’environnement de ces patients ou residents, qui repose sur des protocoles 
de bionettoyage valides, respectes par des professionnels formes et reconnus pour ces 
taches ; ceci concerne les locaux et les materiels partages. 

o Un controle de la prescription antibiotique pour ces patients/residents avec un recours 
systematique au referent « antibiotique » de I’etablissement ou d’un etablissement voisin afin 
de valider I’indication d’une antibiotherapie et aider au choix eventuel de celle-ci. 

o La garantie d’une qualite et d’une securite des soins pour les patients/residents qui ne 
doivent pas subir de perte de chance dans leur prise en charge (refus de prise en charge, 
■■■)■ 

o Une evaluation par I’EOH du risque de transmission de ces BHRe, appuyee si besoin par le 
reseau CCIin-Arlin, adaptee : 

- aux situations de prise en charge des patients cibles («suspect», «cas» ou 
« contact »), 

- aux moments de cette prise en charge (connu des I’admission, decouverte en cours 
d’hospitalisation), 

- selon la filiere de prise en charge (MCO, SSR, SLD, EHPAD ...) 

- aux conditions de cette prise en charge (PS seules, chambre individuelle avec toilettes 
seule, PCC et chambre individuelle, voire equipe dediee) et 

- a la situation epidemiologique (cas sporadique ou contexte epidemique). 

Des algorithmes de conduites a tenir sont ainsi proposes dans ce rapport. 

Le HCSP rappelle I’importance pour chaque etablissement d’organiser les filieres de 
prise en charge de ces patients, afin que les recommandations portees par ce rapport 
puissent etre mises oeuvre. Une attention toute particuliere doit egalement etre apportee a 
revaluation des consequences economiques de ces prises en charge. 
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Introduction 


La diffusion de bacteries hautement resistantes aux antibiotiques (BHR) en France durant 
les cinq dernieres annees constitue une urgence sanitaire a I’aube de I’ere post-antibiotique [1], En 
effet, ces bacteries ont largement diffuse au niveau mondial et le risque est, a court terme, de ne 
plus pouvoir traiter efficacement les patients infectes par ces agents infectieux. Deux documents 
dont I’objectif est de mieux lutter contre la resistance aux antimicrobiens sont parus en novembre 
2011 : « Le plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 » [2] sous I’egide du Ministere du 
travail, de I’emploi et de la sante et « Le plan d’action pour combattre les menaces croissantes de la 
resistance aux antimicrobiens » sous I’egide de la Commission europeenne [3], Ms font tous deux le 
constat de I’accroissement de la resistance des bacteries aux antibiotiques et de I’insuffisance des 
mesures entreprises tant en medecine humaine que veterinaire [4]. L’eCDC et I’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) ont inclus la resistance bacterienne aux antibiotiques dans leurs 
priorites. Le 3 e plan « Antibiotiques » frangais [2] fixe desormais un objectif de -25 % en matiere de 
reduction des consommations d’ici 2016 et souligne, dans son action n° 15, I’importance de lutter 
contre les resistances emergentes. Cependant, les progres sur le juste usage des antibiotiques sont 
limites [5] (apres avoir parle de bon usage puis de moindre usage). En effet, bien que la 
consommation totale d’antibiotiques en France ait diminue de 16 % entre 2000 et 2010, une 
tendance a la hausse est actuellement notee dans les etablissements de sante [5,6]. Durant cette 
meme periode, le nombre de substances antibiotiques (a usage systemique, seules ou en 
association) disponibles en France a diminue de 18 %, passant de 103 a 84 [5], Ce solde negatif 
resulte de I’arret de commercialisation de vingt-sept substances, alors que seules huit nouvelles 
substances (ou associations de substances) ont ete commercialisees. 

Les mesures d’hygiene visant a limiter la transmission croisee des BMR ont fait la preuve de 
leur efficacite [7]. Leur application a participe a la reduction de I’incidence de certaines bacteries 
dans nos etablissements de sante comme les souches de Staphylococcus aureus resistant a la 
meticilline, mais pas a celle des enterobacteries productrices de (3-lactamase a spectre etendu 
(BLSE), telles que les souches d 'Escherichia coli qui ont diffuse depuis ces dix dernieres annees 
en milieu communautaire [8,9]. Pour I’instant, grace a des mesures de controle plus exigeantes 
[10,11], la transmission des ERG et des EPC importees de I’etranger est contenue. 

La prevention de la diffusion des enterocoques resistants a la vancomycine/glycopeptides 
(ERV ou ERG), bacteries multiresistantes aux antibiotiques emergentes en France a partir des 
annees 90, a fait I’objet de recommandations de I’AP-HP [12], dont les grandes lignes ont ete 
reprises par le Comite Technique national des Infections Nosocomiales et Infections Liees aux 
Soins (CTINILS) en 2005 [13] et completees par des fiches techniques operationnelles en 2006 
[14], Le CTINILS, rattache au Haut Conseil de la sante publique (HCSP) en 2007, a actualise ces 
recommandations en 2009 (publication en mars 2010) [10]. Centree sur les bacteries hautement 
multiresistantes aux antibiotiques (ATB) au decours de rapatriements sanitaires, I’expertise du 
HCSP s’est interessee en 2010 aux agents infectieux a risque epidemique, essentiellement les 
ERG et les enterobacteries productrices de carbapenemases (EPC) [15]. La publication de la 
diffusion en Europe (Grande-Bretagne) d’EPC de type NDM-1 importees d’lnde en aout 2010 [16] et 
le bilan des episodes d’EPC observes en France, publie des octobre 2010 [17,18] montrant qu’un 
lien avec I’etranger etait observe pour 83% des episodes (dont 75 % dans le cadre d’un 
rapatriement sanitaire et 17 % pour des patients hospitalises a I’etranger dans I’annee) a justifie que 
ces recommandations soient rapidement elargies aux patients ayant des antecedents de sejours 
hospitaliers a I’etranger [11,19], En parallele, le cadre reglementaire diffusait ces recommandations, 
soit integralement [20], soit en les declinant partiellement dans des circulaires ou des instructions 
[21-23], 

En 2013, plusieurs considerations justifiaient ainsi de reprendre le dossier: 

1) I’epidemiologie de ces micro-organismes a evolue (par exemple, la part des BHR sans lien avec 
un sejour hospitalier a I’etranger a augmente) [18] ; 

2) les experiences se sont enrichies, que ce soit dans la gestion des cas sporadiques ou de cas 
groupes [24,25] ou au decours d’une large epidemie [26,27] permettant de reevaluer ces 
recommandations ; 
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3) les recommandations sur la conduite a tenir et les mesures de controle preconisees lors de la 
mise en evidence d’une bacterie hautement resistante (BHR) aux ATB ne sont pas toujours 
interpretees de la meme fagon par les etablissements et les personnes en charge de la maTtrise de 
la diffusion, ce d’autant que certaines preconisations different selon les sources consultees. Des 
difficultes de mise en place ont egalement ete rapportees par les etablissements de sante ainsi que 
par les Agences regionales de sante (ARS); 

4) la lisibilite des recommandations actuelles souffre d’une part, de la multiplicite des documents, 
qui ont ete rediges en reponse a des saisines du HCSP par type de micro-organismes ou par type 
de situations, et d’autre part, de la multiplicite des textes reglementaires. 

De plus, la liste des micro-organismes susceptibles de relever de telles precautions est, par nature, 
ouverte, et il serait avantageux, en cas d’emergence d’une nouvelle BHR, de disposer d’un corpus 
de recommandations applicables d’emblee sans attendre une nouvelle saisine et une expertise ad 
hoc. 

Les objectifs du HCSP etaient: 

- d’actualiser les recommandations de detection et de prise en charge des patients colonises 
ou infectes par ces BHR [10,11] ; 

- d’harmoniser les recommandations frangaises ; 

- de rendre ces recommandations plus operationnelles et comprehensibles pour les 
etablissements de sante ; 

- de diffuser une conduite a tenir commune aux EPC et ERG, voire a des bacteries emergentes 
de demain et transmissibles par contact. Cette conduite doit etre pragmatique au regard de la 
prise en charge des cas suspects, des cas averes, des contacts en termes de suivi de 
depistage et d’organisation des soins dans les services d'accueil et dans les structures d'aval 
en cas de transfert (niveau de soins et capacite de prise en charge), en fonction du moment 
de la suspicion ou de la detection (admission, en cours d’hospitalisation, lors d’une 
readmission, etc.).EIIe doit egalement garantir aux patients porteurs de ces BHR et de leurs 
contacts de beneficier d’une prise en charge n’induisant pas de perte de chance. 


Ce travail, propose par la Commission specialisee « securite des patients » (CSSP) du HCSP, dans 
le cadre de son programme de travail 2012-2013, correspond a une auto-saisine, validee par le 
college du HCSP le 16 mars 2012. 
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1 - Methodes 


1. Composition du groupe de travail 

Pour repondre a I’auto-saisine du HCSP, un groupe de travail a ete constitue avec des 
professionnels de sante representant I’hygiene hospitaliere, I’infectiologie, la microbiologie et la 
sante publique. Differentes instances ou instituts nationaux (HCSP, Institut de veille Sanitaire 
[InVS]) ou societes savantes (Societe frangaise d’hygiene hospitaliere [SF2H], Societe de 
pathologie infectieuse de langue frangaise [SPILF], Societe frangaise de microbiologie [SFM]) ou 
structures de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (Reseau Cclin-Arlin, 
AP-HP) ou reseau de surveillance de la resistance (ONERBA, ColBVH) ou d’etablissement de 
sante (CHU ou CH) etaient represents. Les membres du groupe de travail et leur affiliation sont 
presents ci-apres. 


Composition du groupe de travail 


Astagneau Pascal 

Medecin de sante publique 

CCLIN Paris-Nord, Paris, CSSP 

Baud Olivier 

Medecin hygieniste 

ARLIN Auvergne, Clermont-Ferrand 

Berthelot Philippe 

Medecin hygieniste 

CHU Saint Etienne, CSSP, President de la SF2H, 
co-pilote groupe BHRe 2013 

Blanckaert Karine 

Medecin hygieniste 

ARLIN Nord, Lille 

Bonnet Richard 

Microbiologiste 

CHU Clermont-Ferrand, CA-SFM, CNR associe, SFM 

Bouscarra Joel 

Medecin reeducateur 

SSR, Collioures 

Coignard Bruno 

Medecin epidemiologiste 

InVS, Saint-Maurice, CSSP 

Ducron Corinne 

Cadre de sante hygieniste 

CH Bethune 

Fournier Sandra 

Medecin infectiologue 

AP-HP, Paris 

Grandbastien Bruno 

Medecin hygieniste 

CHU Lille, president de la CSSP, SF2H 

Jarlier Vincent 

Microbiologiste 

AP-HP, Paris, CA-SFM 

Le Coustumier Alain 

Microbiologiste 

CH Cahors, ColBVH 

Lepelletier Didier 

Medecin hygieniste 

CHU Nantes, CSSP et SF2H, co-pilote et rapporteur 
du groupe BHR 2010 et BHRe 2013 

Lucet Jean-Christophe 

Medecin hygieniste 

AP-HP, Paris, SF2H 

Mallaval Franck-Olivier 

Medecin hygieniste 

CH Chambery 

Nicolas-Chanoine Marie-Helene 

Microbiologiste 

AP-HP, Paris, Presidente de I'ONERBA, CA-SFM 

Rabaud Christian 

Medecin infectiologue 

CHU Nancy, CSSP, CCLIN Est, President de la SPILF 

Souweine Bertrand 

Medecin reanimateur 

Clermont-Ferrand, membre du GT EBLSE, HCSP 
2010 

van de Woestyne Philippe 

Directeur administratif 

CHU Lille 

van der Mee-Marquet Nathalie 

Microbiologiste, hygieniste 

CHU Tours, Reseau des Hygienistes du Centre, 
ARLIN 

Vaux Sophie 

Pharmacien epidemiologiste 

InVS, Saint-Maurice 
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2. Methodologie pour la redaction des fiches techniques et des recommandations 
Calendrier et reunions 

Neuf reunions plenieres ont eu lieu entre septembre 2012 et mars 2013 reunissant les 
membres du groupe de travail ; 5 reunions de coordination et de synthese ont ete organisees entre 
les deux pilotes du projet et le president de la CSSP. 

Phase de travail preliminaire : choix des thematiques et des fiches operationnelles 

Trois thematiques principales: Depistage microbiologique ; Veille epidemiologique, 
signalement et communication ; Precautions standard et gestion des excreta ont ete identifiees. La 
redaction des chapitres respectifs inclus dans ce document a ete confiee a des coordinateurs, 
membres du groupe de travail : Depistage microbiologique (Marie-Helene Nicolas-Chanoine et 
Richard Bonnet), Veille epidemiologique, signalement et communication (Bruno Coignard et Pascal 
Astagneau) et Precautions standard et gestion des excreta (Karine Blanckaert et Franck-Olivier 
Mallaval). 

La coordination de la redaction des huit fiches operationnelles de maitrise de la diffusion des 
BHRe correspondant a differentes situations identifiees a ete confiee a Sandra Fournier et Olivier 
Baud. 


La synthese et la redaction finale du document ont ete realisees par les deux pilotes du 
projet et le President de la CsSP. 

Redaction et construction des recommandations 

Les recommandations formulees dans les differentes thematiques et fiches operationnelles 
ont ete formulees a partir de I’expertise respective des membres du groupe de travail. II n’y a pas eu 
de cotation. La methode n’a pas ete structuree comme une conference formalisee d’experts ou une 
conference de consensus. La methode GRADE n’etait pas applicable a notre demarche du fait de la 
nature de la litterature scientifique disponible dans le domaine (absence d’essai randomise 
comparant differentes strategies de maitrise de la diffusion de la resistance, absence ou tres rares 
publications relatives au succes de la prise en charge d’un cas sporadique, etc.). Les aspects 
economiques de ces recommandations ne sont pas developpes dans ce guide. 

Pour completer I’expertise des membres du groupe de travail, deux charges de mission ont 
ete recrutes pour realiser la synthese des recommandations et de la litterature internationales dans 
le domaine afin de faire une synthese des mesures de controle preconisees et de leur efficacite. 
Cette recherche a ete realisee entre juillet et septembre 2012, et presentee le 24 septembre 2012 
au groupe de travail en seance pleniere. 


Charges de missions 

Gagnaire Julie 

Assistante hospitalo-universitaire 

CHU Saint-Etienne 

Lasserre Camille 

Assistante hospitalo-universitaire 

CHU Nantes, actuellement CHU 
Brest 


La synthese des recommandations internationales concernant les strategies de maitrise 
des epidemies a bacteries hautement resistantes aux antibiotiques a ete realisee a partir de 
I’exploration : 

• des sites web des instances sanitaires frangaises, europeennes et mondiales : 

DGS : Direction generale de la sante 

HCSP : Haut Conseil de la sante publique 

eCDC : European Centre of Disease prevention and Control 

CDC: Centers for Disease Control and Prevention 

HPA : Health Protection Agency 
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INSPQ : Institut national de sante publique du Quebec 

• des sites web des societes savantes europeennes et mondiales : 

APIC : Association for Professionals in Infection Control and epidemiology 

HIS : Healthcare Infection Society 

ICNA : The Infection Control Nurses Association 

SHEA : Society for Healthcare Epidemiology of America 

• de references issues de publications contenant les liens web vers les 
recommandations autrichiennes, allemandes, beiges, grecques, suedoises, 
norvegiennes, polonaises, Slovenes, neerlandaises, notamment deux references 
[28,29], 

La synthese (sous forme de tableaux) de ces recommandations internationales est 
disponible en annexe 1 a la fin de ce document, stratifiee en 4 parties : Mesures generates hors 
contexte epidemique ; Conditions de depistage des patients ; Mesures de controle autour d’1 cas ; 
Mesures de controle dans un contexte epidemique (> leas). 

La revue de la bibliographie a ete realisee sur pubmed et a consiste en une recherche 
combinant des termes MESH (Enterococcus faecium , vancomycin resistance, infection control, 
cross infection, disease outbreaks, carbapenemase, drug resistance multiple bacterial, 
carbapenems, Enterobacteriacaeae) ou mots-cles pre-definis (carbapenem, carbapenems, 
carbapenemase, kpc, klebsiella, vim, oxa, ndm, imp, resistance, prevention, infection control, 
glycopeptids, vancomycin, teicoplanin). La periode de publication retenue allait de janvier 2005 a 
aout 2012. Les resumes d’environ 1 500 articles ont ete lus pour limiter la recherche a 219 articles 
parmi lesquels 52 articles ont ete retenus car presentant les mesures de prevention plus ou moins 
detailles. Au total, les resultats portent sur 25 articles sur les EPC, 27 sur les ERV. Tous les articles 
ont ete retenus independamment de I’impact factor du journal dont il provenait (de 0,3 a 8,2) car 
I’objectif etait de recueillir un grand nombre d’experiences de prevention des BHR. Les principaux 
elements de cette revue de la litterature sont disponibles en annexe 2 a la fin du document [25- 
26,30-79], 

Cette revue de la litterature scientifique et academique internationale a ete completee en juin 
2012 par une enquete de la Societe frangaise d’hygiene hospitaliere (SF2H) dont I’objectif etait de 
decrire les strategies et les mesures mises en place pour appliquer les recommandations frangaises 
recentes relatives a la mattrise de la diffusion des BHR chez les patients aux antecedents 
d’hospitalisation a I’etranger, a partir d’un echantillon d’etablissements de sante frangais. Cette 
enquete a ete proposee aux adherents de la SF2H lors du congres annuel de la societe et relayee 
par les CCIin. Les principaux resultats de cette enquete sont inseres en annexe 3 de ce document 
et accessibles sur le site internet de la SF2H ( http://www.sf2h.net ). 

L’expertise du groupe de travail a egalement repose sur des auditions des laboratoires 
experts du Centre national de reference (CNR) de la Resistance aux antibiotiques et de I’European 
CDC (eCDC) pour eclairer le positionnement de la France dans le contexte europeen. Ces 
auditions, realisees lors de seances plenieres (laboratoires experts du Centre national de reference 
de la Resistance aux antibiotiques) ou en visioconference (eCDC) avec le groupe de travail ont ete 
preparees a I’aide de listes de questions et de mots-cles. 

La liste des questions suivantes a ete utilisee lors de la visioconference avec I’eCDC : 

• What are the multidrug- (MDR) or extensively drug-resistant bacteria (XDR) eCDC operational 
definitions for surveillance? (Especially for Enterobacteriaceae and Enterococci) 

• What are the main emergent XDR bacteria in Europe? 

• European strategies to limit the spread of XDR: Do the different types of XDR bacteria need the same 
recommendations for commensal digestive flora bacteria (VRE, CPE) or for saprophyte bacteria 
(Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa)? 

• Are there different national strategies in Europe related to different countries with low or high HRB 
prevalence? 
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• Do the French recommendations differ from other European recommendations, and if so, for which 
criteria? 

• At the patient admission, what are the eCDC recommendations to prevent the spread of CPE? VRE? 
Who are the patients targeted at admission? In which situations do you recommend the systematic 
EPC or VRE digestive screening for contact patient? (Sporadic case, two cases, more...) 

• What is the eCDC “contact patient” definition? 

• How many rectal swabs do you recommend to declare a case patient “negative for CPE or VRE 
digestive carriage”? 

• How many rectal swabs do you recommend to declare a contact patient “negative for CPE or VRE 
digestive carriage”? 

• What are the situations where the eCDC recommend a cohorting implementation? Does cohorting 
systematically include a specific nurse staff? 

• Which microbiological media is recommended by the ECDC to identify CPE? 


Experts audites 

Anna-Peiagia Magiorakos 

Infectiologue 

Antimicrobial Resistance and Healthcare-Associated 
Infections, European Centre for Disease Prevention and 
Control, Stockholm, Sweden 

Roland Leclercq 

Microbiologiste 

Laboratoire expert du CNR Enterocoques, CHU Caen 

Nicolas Fortineau 

Microbiologiste 

Laboratoire associe du CNR Resistance aux 
antibiotiques, Bicetre, AP-HP, Paris 


Une phase de lecture par des experts exterieurs au groupe de travail a ensuite ete 
organisee et leurs remarques discutees pour prise en compte par les pilotes du groupe de travail et 
le president de la CSSP. 


Groupe de lecteurs 

Christian Brun-Buisson 

Reanimateur 

President de la COSPIN (DGOS), CHU Creteil, AP-HP, Paris 

Joseph Hajjar 

Medecin hygieniste 

CH Valence 

Pierre Parneix 

Medecin hygieniste 

Responsable du CClin Sud-Ouest 

Thierry Lavigne 

Medecin hygieniste 

CHU Strasbourg 

Yasmina Berrouane 

Medecin hygieniste 

CHU Nice 


Validation et presentation des recommandations 

Ce rapport a fait I’objet d’une presentation en reunion pleniere de la Commission de suivi du 
Programme de prevention des infections nosocomiales (CoSPIN) le 28 mai 2013, commission en 
charge du pilotage des programmes de prevention des infections associees aux soins en 
etablissement de sante et en ville. 

Ce rapport a ete valide par le HCSP le 24 mai 2013 lors de la reunion pleniere de la 
commission specialisee « securite des patients ». 
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2 - Principaux elements pour la maftrise de la transmission croisee 


Ce chapitre precede celui decrivant les fiches operationnelles de prise en charge des 
patients suspectes ou averes porteurs d’une BHRe et de leurs contacts. II synthetise les principaux 
elements diffuses anterieurement dans d’autres recommandations du HCSP ou de la SF2H pour la 
maftrise de la diffusion de la resistance par transmission croisee de type contact. II n’a pas vocation 
a etre redondant avec ces recommandations mais a en rappeler les incontournables dans un seul 
document, tout en specifiant les caracteristiques des precautions de type BHRe. II precise les 
elements d’analyse de risque des situations sporadiques ou epidemiques en lien avec la decouverte 
d’une BHRe afin que les EOH soit en mesure d’etablir les strategies de maftrise de la diffusion les 
plus pertinentes possible, en fonction de la situation epidemiologique, de la filiere de soins et du 
type d’etablissement, tout en respectant le benefice individuel du patient lors de sa prise en charge. 


2-1 Principes generaux de la prevention de la transmission croisee et du 
risque epidemique 

Les precautions a appliquer pour minimiser le risque de diffusion des micro-organismes 
doivent etre pragmatiques et adaptees a la situation epidemiologique. Ainsi trois niveaux de 
recommandations sont definis pour maftriser ce risque : 

• L’application systematique des precautions standard (PS) d’hygiene pour tout patient, quels 
que soient son statut infectieux et le lieu de sa prise en charge, pour limiter la transmission 
croisee de micro-organismes et assurer une protection systematique des autres patients, 
des personnels de sante et de I’environnement du soin. 

• Les precautions complementaires (PC) d’hygiene en cas de mise en evidence de BMR ou 
de pathologie infectieuse contagieuse (infections a Clostridium difficile, coqueluche, 
tuberculose respiratoire, rougeole, etc.). II s’agit majoritairement de PC de type contact 
(PCC) mais elles peuvent etre completees par des mesures de type « gouttelettes » ou 
« air ». 

• Les precautions specifiques de type « BHR », en fonction du type de resistance selon la 
definition proposee par I’eCDC [80] et des situations epidemiologiques locales : risque de 
dissemination, situation epidemique. 



3 eme etage . 

Precautions specifiques BHR 


2 eme etage . 

Precautions complementaires 
d’hygiene (contact, gouttelettes et air) 


l er etage : 

Precautions standard dont 
gestion des excreta 


Figure : Representation graphique des differents niveaux de mesures a appliquer 
pour maftriser la diffusion de la transmission croisee 
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2-1-1 : Les precautions standard (PS) 

Les PS s’appliquent toujours pour tous les patients. Elies represented la base 
indispensable des mesures de prevention de la transmission croisee des micro- 
organismes [81,82]. Ces PS doivent s’appliquer quel que soit le statut infectieux du patient. 

Elies ont notamment pour objectif de minimiser le risque de transmission croisee par 
I’hygiene des mains avant et apres contact avec le patient et son environnement et la mise en 
place de barrieres physiques limitant I’exposition aux liquides biologiques et aux muqueuses et 
facilitant I’efficacite des mesures d’hygiene. A titre d’exemple, le port de gants (premiere 
barriere) lors de I’exposition a des selles reduit la contamination des mains et I’hygiene des 
mains realisee apres le retrait des gants (2 e etape) complete la prevention de la transmission de 
micro-organismes commensaux du tube digestif. A contrario, les gants mal utilises, c’est-a-dire 
non enleves immediatement apres le soin ou revetus alors que non necessaires, sont un facteur 
important de contamination de I’environnement et par-dela un risque de transmission croisee. 
L’observance des PS est d’une importance capitale pour limiter le risque de transmission 
croisee entre patients mais egalement pour minimiser le risque de transporter le 
micro-organisme present sur la peau, les muqueuses ou dans le tube digestif en un autre site 
(colonisation multi-sites du patient). C’est ainsi le premier et parfois le seul rempart contre la 
diffusion epidemique de micro-organismes [83]. 

Les points suivants reprennent et synthetisent les elements constitutifs des PS : 

L’hygiene des mains, essentiellement par friction avec des produits hydro-alcooliques 
(PHA), est une des mesures majeures. Dans le respect de cette recommandation, un 
travail doit etre realise dans chaque etablissement et au sein de chaque unite 
fonctionnelle sur la mise a disposition de PHA au plus pres des soins. Cette reflexion doit 
etre engagee avec chaque categorie professionnelle : medecin, infirmiere, aide- 
soignante, kinesitherapeute, etc. Le patient et les visiteurs sont des acteurs de la 
prevention de la transmission croisee et du risque epidemique. Les equipes de soins 
doivent done veiller a informer tout particulierement les patients, les aidants, les families 
... de I’importance qu’il y a a realiser un geste d’hygiene des mains lors des actes 
simples de la vie courante (avant le repas [84], apres le passage aux toilettes, etc.). Les 
recommandations d’hygiene des mains plus specifiques aux etablissements de sante 
sont egalement a rappeler (en sortant de la chambre du patient, avant d’acceder a un 
plateau de reeducation, etc.) [82], 

Les occasions pour le port de gants sont limitees a I’exposition aux liquides biologiques, 
aux muqueuses et en cas de peau lesee chez le professionnel de sante. Les gants 
doivent etre retires des la fin du soin. La recommandation est « une paire de gants pour 
un soin » et chaque retrait de gants est accompagne d’un geste d’hygiene des mains. En 
effet, le port de gants en exces peut contribuer a diminuer I’observance des gestes 
d’hygiene des mains. Le port de gants en exces peut de plus s’averer source de 
contamination des surfaces (materiel biomedical, respirateur, clavier informatique, 
adaptable, etc.) [85-87]. 

La protection de la tenue professionnelle est egalement une des composantes des PS. 
Chaque etablissement de sante ou medico-social doit veiller a mettre a disposition du 
personnel soignant des tabliers de protection necessaires a I’application des PS, dans 
chaque service de soins et au plus pres des soins, en quantite suffisante. 

La strategie de gestion des excreta doit etre particulierement definie car le tube digestif 
represente le principal reservoir de bacteries commensales potentiellement resistantes 
aux antibiotiques. La maTtrise de I’environnement avec un bionettoyage efficace est 
egalement un element cle pour limiter les risques de contamination des mains des 
soignants lors de contacts avec I’environnement et la transmission croisee [82], Les 
precedentes recommandations du HCSP en 2010, relatives aux mesures a mettre en 
oeuvre pour prevenir I’emergence des enterobacteries BLSE et lutter contre leur 
dissemination, avaient deja estime que les points critiques etaient I’hygiene des mains et 
la gestion des excreta manipules par les soignants [8], Devaluation reguliere des 
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besoins des services de soins en consommables et en materiels, notamment ceux 
devolus a la gestion des excreta, est un prerequis a I’observance. L’exemple de I’AP-HP 
qui a initie une telle evaluation [88] montre les limites de la mise a disposition de ces 
equipements pour optimiser cette gestion des excreta. 

Plus globalement, des evaluations regulieres des pratiques de soins concernant I’application 
des PS, la gestion des excreta et I’entretien de I’environnement doivent etre realisees par 
I’intermediaire d’audits avec necessity de mettre en place un plan d’actions pour corriger les 
dysfonctionnements mis en evidence dans ces domaines. 

Ces mesures d’hygiene « de base » sont aussi importantes sur les plateaux techniques 
(imagerie, bloc, soins continus post-operatoires, etc.), lieux de croisement des patients a forte 
densite de soins et pour tous les intervenants transversaux (medecins, kinesitherapeutes, 
brancardiers, ambulanciers, etc.). 

L’existence d’un protocole PS au sein de I’etablissement de sante et revaluation de celui-ci 
sont valorisees au sein de I’indicateur composite de lutte contre les infections nosocomiales 
(ICALIN2) de 2 e generation [89], 

S’il est de la responsabilite des directions des etablissements de sante et medico-sociaux de 
fournir aux personnels soignants tous les moyens (materiels et humains) necessaires a 
I’application de ces PS, il est de la responsabilite des personnels medicaux des etablissements 
de sante et medico-sociaux de contribuer a faire adopter ces principes fondamentaux [90], La 
mise a disposition des moyens necessaires a la mise en place de ces PS releve de la 
responsabilite de la direction de I’institution en lien etroit avec la Commission ou Conference 
medicale d’etablissement (CME). 


L’application rigoureuse des PS en routine - c’est-a-dire pour tout patient - doit etre une 
priorite nationale car il n’est pas possible de depister tous les patients porteurs de BMR ou 
de BHRe. Une mobilisation des differents acteurs au sein de nos etablissements de sante 
(microbiologistes, infectiologues, hygienistes, pharmaciens, reanimateurs ... mais aussi des 
usagers de sante) est indispensable pour ralentir la progression de la diffusion de cette 
resistance. La politique de maitrise de la diffusion de la resistance bacterienne doit etre la 
priorite des Commissions ou Conferences medicales d’etablissement, du Comite des anti- 
infectieux et des EOH. L’enjeu est considerable afin de preserver I’efficacite des 
antibiotiques et d’eviter des echecs therapeutiques avec un risque accru de morbidite- 
mortalite pour les patients infectes. 


2-1-2 : Les precautions complementaires « contact » 

L’indication medicale des PCC pour un patient porteur de BMR (SARM, EBLSE) ajoute aux 
PS la prise en charge dans une chambre individuelle et I’identification sur la porte de la 
chambre et dans le dossier medical du patient de ce portage. L’utilite d’un depistage 
systematique des BMR dans le tube digestif (ex. enterobacteries productrices de BLSE) est 
limitee a des services a risque en fonction de I’epidemiologie microbienne du secteur ou au 
cours d’une epidemie [82], II n’est, en effet, ni possible ni licite de depister chaque patient vis-a- 
vis du risque de portage BMR. 

Une mauvaise observance des PS met en defaut leur efficacite. A contrario, un haut niveau 
d’observance minimise le risque de transmission croisee. II persiste de nombreux mesusages 
des gants [91], 

La nature des PCC a ainsi ete recemment revue [82] ; la modification essentielle pour les 
BMR est de ne plus recommander le port de gants pour les contacts avec I’environnement et la 
peau saine, alors que le placement en chambre individuelle, I’identification rapide et la 
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signalisation du portage, le port de tablier pour tous les contacts directs avec le patient et 
I’utilisation de petit materiel dedie au patient sont conserves. 


Les PCC impliquent une prise en charge des patients dont les principes sont les 
suivants : 

- chambre individuelle 
-signalisation pour tous les intervenants 

- soins personnalises et regroupes par opposition aux soins en serie (cf. chapitre 2-2) 

- petit materiel dedie dans la chambre 

- selon les cas, renforcement de la mattrise de I’environnement 
Ainsi, ces PCC sont susceptibles d’impacter I’organisation des soins. 


2-1-3 : Strategie de maTtrise de la transmission croisee : PS versus PCC ? 

La CME ou I’instance en charge du risque infectieux peut choisir une strategie centree 
exclusivement sur les PS pour minimiser le risque de transmission croisee, notamment pour les 
BMR, sous reserve du respect des conditions ci-dessous : 

(i) mise a disposition de PHA au plus pres des soins, 

(ii) observance de I’hygiene des mains elevee, mesuree sur un nombre important 
d’observations, 

(iii) niveau de consommation de PHA eleve, disponible par service, 

(iv) proportion elevee de recours a la friction avec les PHA dans les gestes d’hygiene des 
mains, 

(v) connaissance et respect de la technique et de la duree de la friction avec les PHA, 

(vi) bon usage du port des gants, 

(vii) expertise/experience developpee de I’EOH et du Clin, 

(viii) connaissance solide de I’epidemiologie microbienne, basee sur des prelevements de 
depistage (notion de prevalence). 

II faut rappeler que les consommations de PHA prises en compte pour le calcul du score des 
indicateurs des consommations des solutions hydro-alcooliques (ICSHA) ne sont que des 
quantites minimales et qu’il est necessaire d’estimer la consommation de ces produits en regard 
du nombre reel d’occasions d’hygiene des mains au cours des soins [92] et selon la specialite 
medico-chirurgicale [93,94]. 


2-1-4 : Precautions specifiques pour les BHRe 

Lors de la prise en charge des patients porteurs de BHRe, sous la responsabilite de la CME 
et en lien avec la direction de I’etablissement de soins, I’experience et la reactivite de I’EOH sont 
essentielles a la fois pour investiguer mais aussi pour mettre en place des mesures de controle, 
dans le cadre du plan local ou regional de mattrise des epidemies. 

L’EOH de I’etablissement est en effet la plus apte a juger si le service ou le secteur implique 
a les capacites de prendre en charge correctement ce ou ces patients notamment selon les 
differents criteres listes ci-dessous : 

Nombre de patients porteurs de BHRe presents dans le service/unite ; 
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Typologie des patients presents dans le service/unite (autonomie et charge en soins); 
Ratio personnel paramedical/patients ; 

Leadership et travail en equipe de I’unite de soins ; 

Delai ecoule entre I’admission du patient porteur et la mise en place des mesures 
(duree d’exposition des patients contact); 

Architecture du service, possibility de chambres individuelles, possibility de 
regroupement et de sectorisation ; WC individuels, lave bassin, utilisation de 
douchettes rince-bassins ; 

Organisation de soins, dotation en personnel, formation des personnels ; 

Niveau d’observance des PS notamment I’hygiene des mains (consommation de SHA, 
audits, etc.), le bon usage des gants et la gestion des excreta d’ou decoule I’intensite 
de I’exposition des contacts ; application des PCC ; 

Quality de I’entretien de I’environnement; 

Disponibilite de I’EOH pour former et informer toutes les equipes soignantes, medicales 
et paramedicales, de jour et de nuit; pour accompagner les equipes soignantes a 
davantage appliquer les mesures d’hygiene. 

Le role du reseau CCIin-Arlin est egalement essentiel pour conseiller, aider I’etablissement 
dans la gestion de crise notamment lorsque plusieurs etablissements de soins sont concernes 
ou en cas de situation epidemique non maTtrisee. 

Principes generaux des precautions specifiques BHRe 

Les principes de ces mesures specifiques reposent sur (i) I’identification des patients a 
risque et leur depistage a la recherche du portage digestif de BHRe, (ii) I’application des PCC 
avec un tres haut niveau de respect et (iii) une organisation specifique des soins (allant jusqu’a 
la mise en place d’equipes dediees). Les points operationnels de cette strategic « rechercher et 
isoler» (a I’image du « search and isolate » [95]) sont decrits dans les fiches techniques du 
chapitre 3. 

Selon les modalites de prise en charge du patient porteur de BHRe depuis son admission, 
differents niveaux de risque de devenir porteur de BHRe pour un patient contact peuvent etre 
etablis : 


- risque faible si le patient a ete pris en PCC des son admission ; 

- risque moyen si le patient porteur a ete identifie au cours d’hospitalisation, le risque 
devenant faible si aucun cas secondaire n’a ete identifie apres 3 depistages ; 

- risque eleve si au moins un patient porteur (cas secondaire) a ete identifie parmi les 
patients contact (situation epidemique), ce risque redevenant moyen si la situation epidemique 
est completement maTtrisee. 

L’expertise de I’EOH prenant en compte le niveau d’observance des mesures d’hygiene des 
secteurs concernes, appuyee eventuellement par I’expertise du reseau CCIin-Arlin, peut aider a 
hierarchiser les niveaux de risque. Des outils de gestion de risque peuvent aider a prendre en 
compte ces differents elements. 

Le depistage sera organise en fonction de ces niveaux de risque. 

A) Depistage 

La mise en place d’un depistage pour la recherche de cas secondaire a deux objectifs : 

de permettre un etat des lieux de la transmission possiblement deja averee en cas 
de decouverte fortuite d’un porteur de BHRe. Dans ce but, la notion de cercles 
concentriques partant des patients les plus a risque d’avoir ete exposes ou les plus 
facilement accessibles au depistage (patients encore presents dans I’etablissement) 
peut guider la strategic de depistage ; 

de s’assurer de I’efficacite des mesures de controle en cas de prise en charge d’un 
patient deja connu porteur en I’absence d’equipe dediee d’emblee. 
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Le depistage repete des patients contact permet ainsi d’identifier les cas secondaires 
eventuels. De nombreuses etudes demontrent I’importance du depistage des contacts dans le 
controle des epidemies a BHRe [34,55,70,63,96]. Le delai optimal entre ces depistages repetes 
n’est pas connu. 

• Pour un risque faible 

Le depistage hebdomadaire des patients presents dans I’unite permet d’evaluer regulierement 
la situation et d’identifier au plus tot des cas secondaires. 

Si un patient contact doit etre transfere, il est recommande de le depister au moins une fois, ou 
plus si I’EOH le juge necessaire, dans le service d’accueil. 

Si aucun cas secondaire n’est identifie, le depistage des contacts pourra cesser a I’arret de 
I’exposition, c’est-a-dire apres la sortie du patient porteur. II est alors recommande de realiser 
au moins un depistage post-exposition des patients presents. 

II n’est pas recommande d’integrer les patients contacts a risque faible dans des listes 
permettant de les reperer en cas de readmission. 

• Pour un risque moyen 

Le patient est decouvert porteur alors qu’il est hospitalise sans precautions complementaires. 
Le risque d’avoir des cas secondaires parmi les contacts est d’autant plus eleve que le delai 
entre I’admission et la decouverte du portage a ete long. Les patients contact doivent etre 
recenses de maniere a pouvoir etre mis en PCC et depistes, y compris ceux deja transferee 
dans un autre service ou etablissement au moment de la decouverte du porteur. 

II est recommande de ne pas transferer les patients contact tant que la situation 
epidemiologique n’est pas evaluee afin de ne pas risquer de creer de foyers epidemiques 
secondaires (cf. ci-dessous). Si la prise en charge medicale d’un patient contact exige un 
transfert, celui-ci doit etre entoure de precautions et le patient doit etre isole dans I’unite 
d’accueil et depiste. S’il s’avere necessaire de liberer des lits afin de preserver une filiere de 
soin indispensable (service de neurochirurgie, reanimation neonatale, etc.,), il est recommande 
de regrouper les contacts dans une meme unite en aval de ce service pour prevenir leur 
dispersion, et faciliter la poursuite des PCC et du depistage. 

Trois depistages a une semaine d’intervalle permettent d’ameliorer la sensibilite de detection 
des cas secondaires [97], Le delai optimal entre deux depistages n’etant pas connu, en 
I’absence de donnees nouvelles, il est propose de maintenir le delai d’1 semaine propose dans 
les recommandations de 2010 [10], 

Si, a I’issue des trois depistages des patients contact, aucun cas secondaire n’est identifie, le 
risque qu’ils soient porteurs devient faible. Les transferts peuvent reprendre. II n’est pas 
recommande, a ce stade, de les integrer dans des listes permettant de les reperer en cas de 
readmission. En revanche, ceux n’ayant pas eu les trois depistages avant leur sortie le seront. 
En fonction de revolution de la situation epidemiologique, I’EOH pourra reviser I’inscription sur 
cette liste. 

• Pour un risque eleve 

Un (des) cas secondaire(s) a(ont) ete identifie(s) (situation epidemique), et la probability que 
d’autres contacts se revelent porteurs est elevee. Tant que la situation epidemiologique n’est 
pas maTtrisee, il est recommande de poursuivre le depistage exhaustif des contacts tout au 
long de leur hospitalisation, de ne pas les transferer sauf necessity imperative, de mettre en 
place un dispositif permettant de reperer les cas et les contacts en cas de re-hospitalisation, et 
d’etre particulierement vigilant au risque de positivite du depistage des contacts en cas 
d’antibiotherapie. 

B) Precautions d’hygiene et organisation des soins 

La litterature et I’experience montrent que des cas de transmission croisee peuvent survenir 
malgre les precautions standard et la seule prescription des PCC [30,44,54,96,98], En effet, en 
depit de leur prescription, les PCC ne sont pas systematiquement appliquees par I’ensemble 
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des professionnels de sante tout au long de la journee, de la nuit et du week-end. Ainsi, dans 
les hopitaux de I’AP-HP parmi les 17 epidemies a EPC survenues depuis 2004, 6 sont 
survenues a partir d’un cas index qui avait ete mis en PCC seules des son admission. Les 
exemples d’epidemies a ERG survenues dans ces memes conditions sont nombreux. 

La prise en charge d’un patient porteur par du personnel paramedical dedie facilite le 
respect des PCC par les professionnels, ce qui resulte en une plus grande efficacite pour la 
prevention de la transmission croisee. II n’existe pas d’etude randomisee comparant personnel 
dedie versus PCC seules mais, en revanche, plusieurs etudes etablies selon des 
methodologies dites « etudes quasi experimentales » montrent I’efficacite de mesures incluant 
la prise en charge par du personnel dedie, que ce soit au niveau d’un hopital [30,55,96,99,100], 
d’une region [24] ou d’un pays [44,68], 

L’organisation specifique des soins comporte la notion de « cohorting » qui peut, selon 
les cas, signifier (i) un regroupement ou une sectorisation geographique des patients concernes 
ou (ii) la mise en place de personnels dedies a la prise en charge du(es) patient(s) porteur(s) 
d’une BHRe. Du fait de cette imprecision, le groupe de travail propose de ne pas utiliser le 
terme cohorting dans les recommandations ci-dessous. Ces organisations ressortent des 
experiences de gestion d’epidemies essentiellement (of. annexe 2). Le contexte local (service 
concerne, rapidite de detection, etc.) et le niveau de maTtrise de la transmission croisee des 
micro-organismes (niveau de respect des PS et des PCC) doivent etre pris en compte. Aussi, 
est-il difficile de recommander systematiquement une meme strategie. 

Les principes de ces precautions specifiques BHRe peuvent etre mises en place, a 
I’initiative de I’EOH pour les situations epidemiques non maTtrisees impliquant d’autres micro- 
organismes transmissibles par contact. Certaines mesures d’hygiene necessiteront d’etre 
adaptees aux caracteristiques du micro-organisme en cause. 

Cette prise en charge sera denommee « precautions specifiques BHRe ». 

Dans un contexte d’epidemie non maTtrisee impliquant des BHR (voire des 
micro-organismes non BHRe), des actions additionnelles sont requises : 

• regroupement geographique des porteurs de BHRe 

• adaptation de I’activite a la situation epidemiologique (arret des transferts des cas et des 
contacts, limitation des admissions dans le secteur des cas, etc.) 

• surveillance active d’apparition d’autres cas porteurs 

• equipe de soins dediee 

• renforcement de la maTtrise de I’environnement y compris du materiel 

• audit des mesures d’hygiene. 

Seule la stricte application de ces mesures en cas de decouverte fortuite d’une BHRe chez 
un patient peut permettre de limiter le risque de decouvrir un cas secondaire [101]. 

Plusieurs publications montrent I’efficacite des mesures de type « search and isolate » pour 
controler les epidemies. La rapidite d’intervention est essentielle et conditionne le succes [24- 
25,68], Plusieurs publications montrent que des mesures de type PCC ne suffisent pas, seules, 
a controler ces situations [54,96,98]. 

II a ete montre qu’eviter au maximum les mouvements des patients porteurs permettait de 
limiter le risque de transmission a d’autres patients [61,70]; en effet : 

- prendre en charge un patient porteur successivement dans plusieurs unites expose 
les patients de chacune des unites et augmente considerablement le nombre de 
patients contact qu’il faut ensuite depister; 

- plus nombreux sont les personnels prenant en charge un patient porteur, plus grand 
est le risque de transmission croisee ; 

- regrouper les patients porteurs dans une meme unite limite le risque de transmission 
a I’unite dans laquelle les patients sont regroupes, et permet de rationaliser les 
ressources pour dedier du personnel. 
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2.2 Quelques definitions 


2-2-1 : Definition des bacteries hautement resistantes emergentes (BHRe) 

Le premier rapport du HCSP du 16 novembre 2010 [11] ciblait les EPC et les ERG comme 
principales bacteries hautement resistantes (BHR) aux antibiotiques a rechercher prioritairement 
chez les patients aux antecedents d’hospitalisation dans des hopitaux etrangers (rapatries 
sanitaires et hospitalises dans I’annee). Ce choix reposait sur deux arguments : (i) la diffusion 
en France de ces deux BHR sur des modes sporadique ou epidemique limites [18] et (ii) ces 
bacteries appartenant a la flore commensale digestive sont done susceptibles d’etre portees 
longtemps et de largement diffuser (hopital et communaute). D’autres pathogenes 
opportunistes, notamment des saprophytes comme Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter 
baumannii, bien que pouvant egalement etre importes au decours de sejours hospitaliers 
etrangers, n’etaient pas consideres comme des BHR a prendre en compte, du fait de leur 
situation de saprophytes et d’un risque de diffusion limite aux etablissements de sante voire 
meme qu’a quelques secteurs hospitaliers a fort potentiel de transmission (reanimation...). 

Enfin, les BMR evoluant sous un mode endemo-epidemique en France (ex. SARM, 
enterobacteries productrices de BLSE) n’etaient pas non plus considerees comme des BHR. 
Aussi, ce qui caracterise les BHR est le fait qu’elles sont des commensales du tube digestif a 
fort potentiel de diffusion tant a I’hopital qu’en ville et qu’elles emergent en France (cas 
sporadique ou cas groupes limites). La fagon de stigmatiser cette epidemiologie est de parler de 
BHRe, « e » pour emergentes. Cette stigmatisation pourra etre etendue au-dela des ERG et 
EPC quand emergeront de nouvelles BHR commensales du tube digestif, a fort potentiel de 
diffusion et porteuses de mecanismes de resistances transmissibles. 

Au niveau international et notamment europeen, la terminologie BHR peut correspondre a 
une traduction de « Extensively Drug Resistant » (XDR) tel que defini dans un consensus 
international [80], Ces bacteries XDR sont sensibles a seulement une ou deux classes 
d’antibiotiques (EUCAST). Les XDR incluent les EPC mais aussi toutes les autres bacteries a 
Gram negatif produisant des carbapenemases, comme A. baumannii et P. aeruginosa. 
Cependant, cette definition est purement microbiologique et ne prend en compte ni les 
caracteristiques ecologiques des especes, ni le caractere emergent (les A. baumannii et 
P. aeruginosa XDR ne sont pas emergents en France), ni le niveau de mesures de gestion 
requis pour maTtriser leur diffusion. 

Aussi proposons-nous une terminologie « bacteries hautement resistantes emergentes » 
(BHRe) pour guider I’ensemble des mesures de gestion reprises dans ce rapport 
(depistage, conduites a tenir en cas de detection, etc.). 
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Est definie en 2013, dans le cadre de ce guide, comme BHRe 

1. bacterie commensale du tube digestif 

2. resistante a de nombreux antibiotiques 

3. avec des mecanismes de resistance aux antibiotiques transferables entre bacteries 

4. emergente selon I’epidemiologie connue, c’est-a-dire n’ayant diffuse en France que 
sous un mode sporadique ou un mode epidemique limite 

Ainsi, on considerera comme BHRe : 

- parmi les bacilles a Gram negatif: Enterobacteries productrices de carbapenemases 
(EPC), 

- parmi les cocci a Gram positif: E. faecium resistant aux glycopeptides (ERG) 


Ne sont pas definies, en 2013, comme des BHRe 

1. les bacteries saprophytes comme A. baumarmii 1 ou P. aeruginosa, quelle que soit leur 
multiresistance aux antibiotiques 

2. les autres bacilles a Gram negatif resistants aux carbapenemes sans production de 
carbapenemases 

3. les bacteries multiresistantes (BMR) aux antibiotiques comme SARM et les 
enterobacteries produisant des BLSE 

4. Enterococcus faecalis resistant aux glycopeptides ; E. faecalis est rarement 
implique dans les epidemies. II doit etre gere comme une BMR. 2 


2-2-2 : Definitions des patients cibles 

Les recommandations du HCSP de 2009/2010 [11,15] ciblaient les patients rapatries d’un 
etablissement de sante etranger, quel que soit le mode d’admission dans I’etablissement de sante 
en France, que ce soit pour un sejour ou des seances repetees (hors consultation). Ces patients 
rapatries sont definis comme les patients transferes de I’etranger par rapatriement sanitaire ou par 
une compagnie d’assurance, directement ou indirectement, d’une structure de soins localisee dans 
un pays autre que la France. Elies ciblaient egalement les patients ayant des antecedents 
d’hospitalisation a I’etranger dans I’annee dans des filieres de soins hautement specifiques 
(service de greffes d’organe, de chirurgie complexe, etc.). Ces patients sont admis dans les 
etablissements de sante frangais sans rapatriement sanitaire au sens strict du terme, et sont 
adresses directement dans les services de soins. 

Le reperage des patients rapatries sanitaires a souvent ete mis en place en France par les 
EOH depuis les recommandations du HCSP et de la circulaire du 6 decembre 2010 [21], bien que 
les etablissements n’aient pas encore integre ce type de donnees dans leurs systemes 
d’information hospitaliers de maniere systematique (Cf. enquete SF2H en annexe 1 [102]). Une 


M. baumannii est une bacterie saprophyte presentant peu de risque de diffusion epidemique communautaire comme les 
bacteries commensales du tube digestif; sa diffusion sur un mode epidemique en milieu de soins est observee 
principalement dans les filieres de soins intensifs. 

2 Les £. faecium se differencient des souches d’E. faecalis : elles sont plus souvent multiresistantes aux antibiotiques, 
possedent un trait genotypique particulier avec un regulateur global. Le clone CC17 est particulierement multiresistant et 
les souches (rares) ampicilline-S sont d’origine animale sans diffusion epidemique observee. Les epidemies d’E. faecalis 
resistant aux glycopeptides sont rares. 
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circulaire du 9 mai 2012 [103] impose aux compagnies d’assurance de notifier rapidement a I’ARS 
toutes les operations de rapatriement afin d’identifier les patients suspects de BHRe. L’analyse 
retrospective de ces donnees administratives permettra d’evaluer le flux des rapatries sanitaires 
dans les etablissements sanitaires frangais. II apparaTt necessaire que ces donnees soient 
communiquees par I’ARS en temps reel aux etablissements de sante concernes afin de 
completer les systemes d’information et de detection mis en place par les EOH dans leur 
etablissement et de permettre la mise en place des mesures de prise en charge adaptees des 
I’admission du patient. 

II est aussi apparu recemment que les sujets contacts des patients porteurs de BHRe et eux- 
memes devenus porteurs de BHRe mais non detectes, ont pu etre a I’origine de transmission 
croisee lors de leur readmission dans un autre etablissement de sante que celui de la transmission 
initiale. Cette typologie de patient est ajoutee a la liste des patients cibles devant beneficier d’un 
reperage par I’etablissement de sante. 


Patient hospitalise suspect d’etre porteur de BHRe 

• Patient ayant eu dans les 12 derniers mois une hospitalisation de plus de 24 h quel que soit 
le secteur ou de prise en charge dans une filiere de soins specifique (dialyse) a I’etranger. 

• Patient transfere d’un etablissement sanitaire frangais et ayant ete en contact avec un 
patient porteur de BHRe 

• Patient re-hospitalise ou admis dans une structure type EHPAD et ayant ete anterieurement 
connu porteur de BHRe 

• Patient re-hospitalise ou admis dans une structure type EHPAD et ayant ete au contact d’un 
cas porteur d’une BHRe 


2-2-3 : Definitions des patients « contact » 

Un patient « contact » est un patient expose a un cas porteur de BHRe (patient « cas »). II 
n’existe pas a ce jour dans la litterature de definition precise. Dans son rapport de 2010 sur la prise 
en charge des ERG [10], le HCSP avait propose la definition suivante : Sont consideres comme 
« contact » tous les patients dont la prise en charge dans le cadre d’une hospitalisation complete ou 
de jour a implique le partage, quels que soient les postes de travail consideres (jour ou nuit), de 
soignants paramedicaux et/ou medicaux des lors que des contacts physiques ont pu etre generes 
lors de cette prise en charge (par exemple, une garde medicale avec une simple surveillance sans 
contact avec le patient « cas » n’implique pas de considerer tous les autres patients du(es) 
secteur(s) couvert(s). Ceci concerne I’hospitalisation en cours ou les hospitalisations precedentes 
des lors que I’exposition a un « cas » y est fortement suspectee. En I’absence de donnees 
nouvelles sur la definition de ces patients contacts, cette definition est conservee dans ces 
recommandations. 


Definition operationnelle des patients « contact » 

Sont consideres comme patients « contact » tous les patients exposes a un cas, c’est-a-dire tous 
les patients pris en charge en hospitalisation (hors consultation*) par la meme equipe soignante 
qu’un cas (quels que soient les postes de travail consideres 0 our ou nuit], de soignants 
paramedicaux et/ou medicaux des lors que des contacts physiques ont pu etre generes lors de 
cette prise en charge). 

Ceci concerne I’hospitalisation en cours ou les hospitalisations precedentes des lors que 
I’exposition a un patient « cas » s’est produite. 

* Pour les seances de soins sans hospitalisation complete le choix sera fonction de /’evaluation du risque selon les 
criteres ci-dessous, evaluation portee par I’EOH, eventuellement avec I’appui du reseau CCIin-Arlin » 
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2-2-4 : Definitions des modalites de prise en charge 

L’organisation des soins a pour objectifs la prise en charge optimale individuelle du patient en 
prenant en compte egalement la dimension humaine des soins delivres et le necessaire controle du 
risque de transmission croisee. Des typologies d’organisation des soins sont citees ci-dessous et 
necessitent d’en preciser les contours. 

• Soins personnalises et regroupes : en coherence avec les textes professionnels, la prise 
en charge optimale d’un patient doit regrouper les soins que requiert un patient a un moment 
donne. Cette organisation individualisee s’oppose aux soins en serie (ex. tour de prise de 
constantes) [104], Hors situation d’urgence, organiser les soins de maniere a prendre en 
charge le patient porteur de BHRe separement des autres pour optimiser la maTtrise de la 
diffusion : par exemple certaines equipes ont fait le choix de planifier en dernier les 
sequences de soins programmables pour ces patients, a I’image de la strategie de « marche 
en avant » mise en place a I’AP-HP. 

• Secteur geographique : cette denomination designe un ensemble de locaux incluant une 
ou des chambres, incluant notamment une salle de soins ou local transforme en salle de 
soins et un local lave-bassin ou vidoir; I’ensemble devant etre differentiable du reste de 
I’unite (aile de I’unite, chambre tampon, paravent ...). 

• Organisation en equipe dediee : organisation des soins paramedicaux garantissant 
I’intervention 24 h sur 24 de soignants ne prenant en charge que le ou les patients cibles. 
Sur le plan de I’organisation medicale et des fonctions transversales, un professionnel doit 
etre identifies comme etant le principal intervenant aupres des patients cibles. Dans le meme 
esprit, le nombre d’intervenants notamment etudiants sera limite dans ce secteur. 
L’ensemble des intervenants doit avoir ete sensibilise/forme au respect de cette organisation 
specifique. 

• Renforcement du bionettoyage : Quelle que soit la technique utilisee, il s’agit de s’assurer 
qu’il y ait au moins un bionettoyage quotidien et de le renforcer en termes de temps dedie ou 
de frequence. 
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2.3 Organisation generate 


Les BHRe, objet de ces recommandations, sont a ce jour emergentes en France et I’un des 
elements cles pour leur controle, tant au niveau local, regional ou national, est la rapidite avec 
laquelle celles-ci sont detectees chez les patients hospitalises. 

Tous les services d’un etablissement de sante (administratifs, cliniques et laboratoires) 
doivent done etre sensibilises pour contribuer a atteindre cet objectif, et la qualite des systemes 
d’information (idealement partages) est d’une importance cruciale. Tout etablissement de sante doit 
s’organiser en consequence pour se preparer a la prise en charge d’un patient porteur, en lien avec 
son plan local de mattrise d’une epidemie [21], Certaines ARS s’engagent dans la declinaison de 
plan a I’echelle regionale. 


Exemple d’architecture d’un plan local de mattrise d’une epidemie 

1. Application des precautions standard et gestion des excreta 

2. Les pratiques d’antibiotherapie 

3. Le circuit du signalement interne et externe 

4. L’expertise en hygiene 

5. Conduite a tenir sur les mesures a mettre en oeuvre : 

a. en amont de la detection d’un premier cas 

b. devant une suspicion et en attendant la confirmation microbiologique 

c. des la confirmation microbiologique 

d. en cas de diffusion secondaire 

6. Constitution d’une cellule de suivi et de gestion, circuit de I’information 

7. Outils d’aide au suivi des cas et des contacts 

8. Strategie de communication interne et externe 


D’apres [105]. 


2.4 Detection d’un patient a risque BHRe 
2-4-1 : Au sein d’un etablissement 

Le laboratoire de microbiologie a, dans cette perspective, un role majeur et un chapitre 
dedie dans ce rapport (cf. chapitre « Depistage, le diagnostic microbiologique et les ressources ») 
aborde les questions liees aux modalites de depistage et aux techniques de diagnostic des BHRe. 
Au-dela de ces elements, il faut souligner ici que toute suspicion ou detection d’une BHRe chez un 
patient hospitalise doit faire I’objet d’une information immediate du service hebergeant ce patient et 
de I’equipe operationnelle d’hygiene (EOH) afin de mettre en oeuvre rapidement les mesures de 
controle et de depistage adaptees. 

Au-dela d’une detection fortuite (sur un prelevement a visee diagnostique) au laboratoire, la 
detection des BHRe doit reposer sur la pratique de depistage ciblant les patients consideres 
comme a risque d’etre porteurs. 

Deux mesures pourraient faciliter le reperage de tels patients dans tous les etablissements 
de sante : sur le plan administratif, I’ajout de la categorie « rapatriement sanitaire » dans la 
documentation du mode d’entree du patient, afin de I’afficher clairement dans le dossier 
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medical ; sur le plan medical, le rappel de I’interet de la recherche systematique d’une 
hospitalisation a I’etranger lors de I’admission du patient, aux etapes de creation de son 
dossier administratif et lors de I’interrogatoire medical. 

A ce jour, s’il est rapporte des cas de portage d’EPC suite a un voyage a I’etranger sans 
hospitalisation [18], il n’existe pas suffisamment de donnees sur les facteurs de risque ou 
d’exposition additionnels qui permettraient de definir les voyageurs sans hospitalisation a risque de 
portage. 

Dans le cadre de I’application de ces recommandations, la description des filieres de 
soins propres a chaque etablissement de sante peut faciliter le reperage des services les plus 
concernes par I’accueil de tels patients (reanimation, filieres de soins hautement specifiques, etc.) 
afin de les sensibiliser en priorite. L’EOH doit avoir identifie ces filieres de soins exposant 
particulierement au risque BHRe pour mieux cibler ses actions. 

En complement de ces mesures, il est important pour chaque etablissement de sante de 
garder un historique des patients porteurs de BHRe deja connus, afin de pouvoir generer une 
alerte et mettre en oeuvre un depistage de maniere adaptee lors de toute re-hospitalisation. Pour 
etre efficace, une telle alerte devrait etre automatisee, et de nombreuses equipes frangaises ont 
aujourd’hui mis en place des systemes avertissant I’EOH automatiquement (par e-mail ou SMS) 
dans de telles circonstances [106] ; de telles alertes sont aujourd’hui possibles grace aux systemes 
d’information de laboratoire de certains editeurs, et leur usage doit etre generalise. Aujourd’hui, la 
contribution du systeme d’information hospitalier (SIH) du laboratoire et de I’hopital est 
preponderate pour le reperer a son arrivee [44], 

Ces systemes ne sont toutefois d’aucune aide pour I’etablissement d’accueil d’un patient 
transfere ou re-hospitalise quand I’information sur son statut (porteur ou contact) n’est pas 
disponible. Si des patients porteurs ou contacts doivent etre transferes ou pris en charge dans un 
etablissement de sante, la mention de leur statut (par I’etablissement d’amont ou le medecin 
traitant) doit obligatoirement accompagner leur admission. Ce statut doit aussi etre explique et 
communique au patient et a sa famille pour que celui-ci puisse, en cas de re-hospitalisation, 
prevenir I’equipe de soins concernee ; une plaquette d’information ou une « carte » de patient 
porteur de BHRe peut faciliter cette education du patient. 

Le systeme d’information hospitalier (SIH) peut jouer un role majeur dans la fluidite de 
I’information relative aux BHRe ; il peut intervenir ainsi a plusieurs niveaux : 

identifier les mouvements des patients connus porteurs : changement d’unite, sortie, lieu de 

destination apres la sortie, readmission ; 

identifier les mouvements des patients contacts en cas de situation epidemique : 

changement d’unite, sortie, lieu de destination apres la sortie, readmission ; 

NB : Le SIH doit permettre d’alerter I’EOH en temps reel sur ces differents mouvements et de 
tracer ces mouvements dans le dossier. 

extraire des listes de patients contacts en cas de situation epidemique ; 

alerter I’EOH et le referent antibiotique en cas de mise en route d’une antibiotherapie chez 

un patient porteur ou chez un contact en cas de situation epidemique. 

2-4-2 : Entre differents etablissements 

La mention du statut porteur ou contact d’un patient fait encore parfois defaut et peut alors 
favoriser la diffusion de BHRe d’un etablissement de sante a I’autre [40], Dans le cadre 
d’epidemies regionales ou nationales non controlees, certains CClin ont elabore et diffuse des 
listes d’etablissements de sante ayant accueilli des patients porteurs de BHRe. Un debat a 
ete initie sur I’interet de pouvoir echanger entre etablissements de sante d’un meme reseau de 
soins des listes nominatives de patients porteurs de BHRe [107]. Toutefois, il est important de 
rappeler que I’etablissement de sante qui transfere des patients porteurs ou contacts reste 
responsable de I’information des secteurs d’aval et du medecin traitant sur le statut de ces 
patients. La diffusion de telles listes est toutefois en I’etat difficile compte tenu du risque de 
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diffusion non controlee de telles informations et des contraintes liees au respect du secret medical, 
a la necessity d’obtenir un consentement du patient, de definir les criteres conduisant a I’inclure, 
mais aussi a le sortir de la liste... [108]. Leur interet n’est done pas discute, et le fait de mentionner 
eventuellement cette information, a I’avenir, dans le dossier medical personnel (DMP) [109] serait 
de nature a lever certains des obstacles precedemment evoques et faciliterait le partage de cette 
information entre equipes soignantes. 


Detecter un patient porteur de BHRe 

Identification de ces patients « a risque d’etre porteurs » : 

o dans le systeme d’information : notion d’entree par « rapatriement » 
o lors de I’interrogatoire medical d’admission, recherche systematique d’une 
hospitalisation a I’etranger dans les 12 mois. 

Connaissance des filieres de soins de son etablissement, plus susceptibles d’accueillir des 
« patients a risque d’etre porteurs ». 

Conservation de I’information qu’un patient a ete connu comme porteur d’une BHRe 
o Par I’etablissement en cas de re-hospitalisation 
o Par le medecin traitant. 

Organiser la transmission entre etablissements d’information en cas de situation 
regionale/nationale non maTtrisee. 


2.5 Surveillance epidemiologique des BHRe 
2-5-1 : Donnees nationales 

En 2012, les BHRe (ERG, EPC) restent emergentes en France: les donnees 2011 du 
reseau EARS-Net [110] (souches isolees d’infections invasives) montrent que la proportion de 
resistance (l+R) a la vancomycine etait de 1,6% pour I’espece E. faecium ; la proportion de 
resistance aux carbapenemes etait nulle pour K. pneumoniae (0/1 638 souches) et <1 % pour E. 
coli (2/8 497 souches). A ce jour, environ 0,7 % des isolats cliniques d’enterobacteries sont 
resistants aux carbapenemes, dont environ 12% par production de carbapenemases [111], La 
rarete de ces BHRe explique qu’elles ne beneficient d’aucun reseau de surveillance en incidence 
dedie, a I’image des SARM ou EBLSE (BMR endemiques) surveillees par le reseau BMR-Raisin. 

La surveillance des BHRe repose sur un dispositif associant le signalement externe des 
infections nosocomiales (articles L.1413-14 et R.6111-12 a 17 du code de la sante publique, le 
Centre national de reference (CNR) de la Resistance aux antibiotiques, certains laboratoires 
hospitalo-universitaires et I’ONERBA [112]. 

Au titre du critere la (infection ayant un caractere rare ou particulier, du fait de la nature, des 
caracteristiques ou du profil de resistance aux anti-infectieux de I'agent pathogene en cause), le 
signalement d’un ou plusieurs patients porteurs ou infectes a BHRe est indique [14,21]. II permet 
d’informer I’ARS et le CClin, d’obtenir si besoin une aide a la mise en oeuvre des mesures de 
gestion et egalement de contribuer a la surveillance de ces BHRe. II est conseille, dans le cadre de 
I’application de ce critere, de proceder au signalement meme lorsque I'agent pathogene est identifie 
dans une situation de colonisation [113]. 

Avant meme que ce signalement externe soit realise, I’organisation effective au sein de 
I’etablissement de sante du signalement interne (des services cliniques ou du laboratoire vers 
I’EOH) des patients porteurs de BHRe (ou suspects de I’etre) renforce la capacite de I’etablissement 
a mettre en place les mesures de controle de maniere reactive. Pour les EPC, sur la base des 
informations recueillies par I’EOH, des outils informatiques sont mis a disposition des 
etablissements par I’lnVS pour aider au suivi des cas ; ils permettent de produire automatiquement 
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une courbe epidemique, des bilans d’episode et un tableau de suivi des cas et des sujets contact, et 
aussi de generer un tableau synoptique [114]. 

Sur le plan microbiologique, le CNR de la Resistance aux antibiotiques met a disposition des 
etablissements de sante son expertise pour la confirmation de souches suspectes et, en cas 
d’epidemie et sur demande prealable, leur comparaison. Ses coordonnees et les fiches d’envoi des 
prelevements sont disponibles sur son site [115]. Des capacites diagnostiques et d’expertise pour 
les BHRe et mecanismes de resistance les plus frequents sont egalement disponibles au niveau 
regional, et les laboratoires competents peuvent fournir une assistance de proximite. 

Les donnees issues des signalements et du CNR sont colligees par I’lnVS qui met a 
disposition sur son site des bilans a intervalles reguliers [18,116], 

2-5-2 : Donnees internationales 

L’option prise en 2009 par le HCSP [11] de ne pas diffuser de liste de pays pour lesquels la 
resistance bacterienne aux antibiotiques est elevee reste valide en 2013. En effet, figer une liste de 
pays pose plusieurs problemes : 

• son actualisation. A titre d’exemple, EARS-net actualise annuellement les donnees de la 
resistance bacterienne. L’evolution de la resistance peut etre tres rapide comme en 
temoigne I’augmentation de la resistance aux carbapenemes chez K. pneumoniae en Italie, 
passee de 1,3 % en 2009 a 26,7 % en 2011 [110] ; 

• I’absence de donnees pour de nombreux pays non integres aux reseaux de surveillance ; 

• la qualite de certaines informations relatives aux donnees de resistance. 


Afin de guider les etablissements dans I’application de ces recommandations, les sources de 
donnees epidemiologiques internationales suivantes, regulierement mises a jour, sont fournies a 
titre indicatif dans le tableau 1 ci-apres. 
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Tableau 1 : Liste de sources de donnees nationales et internationales relatives aux BHRe 


Donnees nationales 


- Institut de veille sanitaire (InVS): 

- dossier thematique « resistance aux anti-infectieux » : 

http://www.invs.sante/ratb/ 

- dossier thematique « Enterobacteries productrices de carbapenemases » : 

http://www.invs.sante.fr/epc 

- dossier thematique « Enterocoques resistants aux glycopeptides » : 

http://www.invs.sante.fr/erg 

- Reseau d'alerte, d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales (Raisin): 

http://www.invs.sante.fr/raisin/ 

- Observatoire national de I'epidemiologie de la resistance bacterienne aux antibiotiques 

(Onerba): http://www.onerba.org/ 

- Reseau CCIin-Arlin : http://www.cclin-arlin.fr 

Donnees internationales (selection) 

- European Antimicrobial Resistance Surveillance Network, EARS-Net: 

http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/EARS-Net/ 

- Central Asian and Eastern European Surveillance on Antimicrobial Resistance (CAESAR) : 

http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/disease - 

prevention/antimicrobial-resistance/central-asian-and-eastern - 

european-surveillance-on-antimicrobial-resistance-caesar 

- Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) : 

- Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE): 

http://www.cdc.gov/HAI/organisms/cre/ 

-Vancomycin-resistant Enterococci (VRE) : 

http://www.cdc.gov/HAI/organisms/vre/ 

- Canadian Antimicrobial Resistance Alliance (CARA) : 

http://www.can-r.com/ 

- Institut national de sante publique du Quebec (INSPQ), bulletin Statlabo : 

http://www.inspq.qc.ca/lspq/bulletin/ 

- The Center for Disease Dynamics, Economics and Policy (CDDEP), Resistance Map : 

http://www.cddep.org/map/ 

- Organisation mondiale de la sante (OMS) : 

http://www.who.int/drugresistance/en/ 
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2.6 Communication 

La communication interne et externe, pour un episode de cas isole ou groupes de BHRe, ne 
differe pas de celle a mettre en oeuvre lors de la gestion de tout episode epidemique impliquant un 
autre micro-organisme dans un etablissement de sante. En la matiere, le guide SF2H « Infections 
associees aux soins : Guide d’aide a la communication » [117] fournit les elements les plus utiles. 

En externe, I’interet de I’accompagnement des etablissements par les reseaux CCIin-Arlin a 
deja ete souligne a plusieurs reprises dans ce document. Les reseaux CCIin-Arlin beneficient d’une 
vision transversale de I’organisation regionale des soins et peuvent jouer un role dans la 
communication entre etablissements de sante, entre etablissements medico-sociaux, avec le 
secteur liberal et aussi en relais de proximite des CClin et de I’lnVS en lien avec I’ARS. Certains 
centres ou structures d’appui utilisent des supports de communication pour I’information des 
patients porteurs de BMR entre les services ou entre les etablissements : exemple de la fiche de 
liaison pour les patients porteurs de BMR en Auvergne [118]. 

Le controle de la dissemination des BHRe necessite une communication fluide a tous les 
stades : 

• Alerte : conseils lors de I’identification d’un premier cas et rappel de I’interet du signalement 
externe via e-SIN ; 

• Suivi : si episode a risque epidemique, lors de la recherche des cas contacts transferee, et pour 
I’accompagnement des patients porteurs de BHRe vers des structures d’aval de type SSR, HAD 
ou EHPAD ; 

• Investigation : soutien si les ressources de I’etablissement sont limitees ou s’il a des difficultes 
pour mettre en place une communication interne ou externe. Le reseau CCIin-Arlin, 
regulierement en contact avec I’ensemble des etablissements de sa region, peut alors servir de 
relais. 

En cas de survenue d’une epidemie de dimension regionale, ce qui reste a ce jour exceptionnel 
en France, la plus-value du reseau CCIin-Arlin est alors importante en fournissant les ressources et 
I’expertise necessaire au suivi de la situation epidemiologique et des actions mises en place, en lien 
avec les plans regionaux de maitrise des epidemies mis en place sous leur coordination scientifique 
[119]. 
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2.7 Depistage et diagnostic microbiologique des BHRe 


Les BHRe retenues dans ce document sont les enterobacteries productrices de tout type de 
carbapenemase (EPC) [classe A (KPC et GES), classe B (VIM, NDM et IMP), et classe D (OXA- 
48)] ainsi qu ’Enteroccocus faecium qui a acquis des genes (vanA ou vanB) de resistance aux 
glycopeptides (ERG). Seules les methodes moleculaires permettent d’identifier les genes codant les 
carbapenemases chez les enterobacteries et ceux codant VanA ou VanB chez E. faecium. La tres 
grande majorite des laboratoires ne dispose pas de ces outils moleculaires. Aussi, I’objectif est ici 
de definir une procedure qui permette a tout laboratoire de biologie medicale de reperer le plus 
rapidement possible au sein des isolats d’enterobacteries et dE. faecium ceux qui sont susceptibles 
de produire une carbapenemase et VanA/VanB, respectivement. 

L’application et I’interpretation des methodes sont realisees selon les recommandations en 
vigueur du Comite de I’antibiogramme de la Societe frangaise de microbiologie (CASFM). La lettre 
d’information du CASFM sur la detection des carbapenemases est accessible sur le site de la SFM 
[ 120 ], 

Le present chapitre porte sur le depistage des BHRe mais il taut se souvenir qu’une BHRe 
peut etre decouverte fortuitement lors du test de sensibilite aux antibiotiques d’un isolat clinique 
d’enterobacterie ou d’E. faecium. 


2-7-1 : Principes pour la recherche du portage digestif des BHRe 

Le reservoir des EPC et des ERG est le tube digestif. Le portage digestif est mis en 
evidence par la recherche de ces BHRe dans les selles ou a defaut a partir d’ecouvillonnages 
rectaux : dans ce cas, verifier visuellement la presence de matieres fecales sur I’ecouvillon et 
demander un ecouvillon par type de recherche : 1 pour recherche d’EPC et 1 pour recherche 
d’ERG. En cas de reception d’un seul ecouvillon, il est recommande d’exprimer I’ecouvillon dans un 
tube contenant 200 pi d’eau sterile (= suspension). 

Selles, ecouvillonnages rectaux ou aliquots de la suspension sont ensemences sur des 
geloses selectives appropriees a la recherche des EPC et des ERG, respectivement, et incubes 24 
voire 48 heures. 

Recherche d’EPC 

A ce jour, aucun milieu selectif ne permet de detecter toutes les EPC. La commercialisation 
de tels milieux est proche. 

Pour I’heure, il est recommande que tout laboratoire de biologie medicale en charge 
d’etablissement de sante dispose en permanence d’au moins un milieu selectif permettant 
de rechercher les enterobacteries resistantes aux cephalosporines de 3 e generation (C3G) (a 

I’exception des souches produisant isolement une OXA-48, les souches EPC sont resistantes aux 
C3G). Ce milieu sera ensemence en quadrant avec un aliquot de selles ou de la suspension de 
I’ecouvillon rectal et un disque d’ertapeneme (ERT) sera depose au niveau du point 
d’ensemencement. Les colonies cultivant au plus pres du disque d’ERT sont fortement susceptibles 
d’etre des EPC (1 ere orientation). Toutefois, il convient d’identifier et de mesurer la sensibilite aux 
antibiotiques des souches « oxydase negative » cultivant sur ce milieu tant de fagon proche du 
disque d’ERT qu’a distance. 

Pour tenter d’isoler les EPC non resistantes aux C3G mais neanmoins productrices 
d’OXA48, un aliquot de selles ou de la suspension de I’ecouvillon sera ensemence sur une gelose 
Drigalski (ou equivalent) et un disque d’ERT sera depose au niveau du point d’ensemencement. 
Seules les colonies cultivant dans la zone proche du disque (cercle de rayon de 13 mm depuis le 
centre du disque) seront identifies et tester pour leur sensibilite aux antibiotiques. 

Si I’antibiogramme montre une non-sensibilite a au moins un des carbapenemes testes 
autres que I’ERT, la souche peut etre declaree non sensible aux carbapenemes. En revanche, si la 
non-sensibilite ne concerne que I’ERT (diametre d’inhibition a ERT < 28 mm ou selon les 
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automates : CMI « estimee » > 0,5 mg/L), la souche ne pourra etre declaree non sensible a I’ERT 
qu’apres avoir confirme que la CMI de I’ERT est > 0,5 mg/L. Le laboratoire qui a detecte cette 
souche et qui n’a pas les outils pour declarer que la souche produit une carbapenemase, se met en 
contact avec le laboratoire competent avec lequel il a etabli des liens fonctionnels ou avec le CNR 
de la Resistance aux antibiotiques pour determiner dans un delai court (4 jours maximum, temps de 
transfert de souche inclus) si cette souche produit ou non une carbapenemase. 

Toute EPC, une fois la presence d’une carbapenemase identifiee, doit etre signalee aux 
autorites sanitaires [21,113], 

Recherche d’ERG 

Comme des milieux geloses selectifs pour la recherche d’ERG sont commercialises, il est 
recommande que tout laboratoire de biologie medicate en charge d’etablissement de sante 
dispose en permanence d’au moins un milieu selectif permettant la recherche d’ERG. 
L’identification des souches d’enterocoques cultivant sur ce type de milieu ainsi que les CMI de la 
vancomycine et de la teicoplanine vis-a-vis de ces souches doivent etre determinees. Seules les 
souches d 'Enteroccocus faecium resistantes a la vancomycine et/ou a la teicoplanine 
doivent etre prises en consideration dans le programme de depistage des BHRe. 

Cette simple procedure permet a tout laboratoire de biologie medicale de detecter les 
E(E.faecium)RG. Si le laboratoire n’a pas les outils permettant de caracteriser le mecanisme en 
cause, il doit se mettre en contact avec le laboratoire competent avec lequel il a etabli des liens 
fonctionnels ou avec le CNR des enterocoques pour determiner si la resistance est liee au gene 
vanA ou a d’autres genes. 

Tout ERG doit etre signale aux autorites sanitaires [113]. 

Remarques 

a) Des bouillons d’enrichissement pour ERG sont commercialises, mais leur utilisation n’est a 
envisager qu’en cas de depistage chez des patients ou une tres faible concentration digestive 
d’ERG est attendue (ex : patients contact d’un cas et sans traitement antibiotique favorisant la 
selection des ERG comme par exemple: C3G, fluoroquinolones). Ces bouillons 
d’enrichissement doivent etre repiques apres 24 heures d’incubation sur une gelose selective 
ERG. 

b) Dans le cas ou il s’agit de la premiere serie de depistage chez les patients contact d’un patient 
qui vient d’etre detecte porteur d’ERG : 

- il est avantageux d’ensemencer en parallele les prelevements des patients contact (selles ou 
ecouvillonnages rectaux) sur une gelose selective ERG et un bouillon d’enrichissement ERG 
(a repiquer sur gelose 24 heures plus tard). Cette pratique permet a la fois de perdre moins 
de temps vis-a-vis des contacts contamines avec une forte concentration d’ERG dans le 
tube digestif (croissance sur les milieux geloses selectifs) et de ne pas passer a cote des 
contacts a faible concentration digestive d’ERG ; 

- pour les laboratoires qui ont les outils appropries, la recherche d 'E. faecium producteurs de 
VanA/VanB peut se faire, parallelement a la culture, par des methodes de biologie 
moleculaire commercialisees (RT-PCR du gene vanA et vanB a partir de selles ou d’un 
ecouvillonnage rectal). Cette technologie peut permettre un gain de temps dans la detection 
de patients porteurs d’ERG au sein des patients contact [121]. Neanmoins, I’utilisation de 
cette technique ne doit en rien changer la strategie de depistage que ce soit en termes 
d’indication ou en termes de rythme et frequence de depistage. 
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Principaux elements necessaires a la detection d’une BHRe 
au laboratoire d’analyses medicales 

Tout laboratoire de biologie medicale a en permanence dans sa chambre froide au moins : 

a) pour la recherche des EPC : 

- des geloses selectives pour la recherche d’enterobacteries resistantes aux C3G 

- des disques d’ertapeneme (ERT) 

- des outils pour mesurer la CMI de I’ertapeneme 

b) pour la recherche d’ERG : 

- des geloses selectives pour la recherche d’ERG 

- des outils pour determiner I’identification au niveau de I’espece dans le genre Enterococcus 

- des outils pour mesurer la CMI de la vancomycine et de la teicoplanine 

Tout laboratoire de biologie medicale a etabli des liens fonctionnels avec un laboratoire competent 
(ex. de sa region) ou avec le CNR de la resistance aux antibiotiques [115] pour obtenir en 4 jours 
maximum (temps de transfert de la souche inclus) I’identification du mecanisme de resistance 
de(s)souches suspectes d’etre EPC ou ERG. 


2-7-2 : Alerte donnee par le laboratoire 

L’equipe operationnelle d’hygiene est prevenue par le laboratoire des la suspicion 
microbiologique d’une BHRe, et non pas uniquement au moment de la confirmation du mecanisme 
de resistance. Les conduites pratiques sont decrites au chapitre suivant. 


2.8 Gestion du risque lie aux excreta 

La manipulation des excreta expose le soignant, le patient et I’environnement a une 
contamination microbienne. Cette exposition est presente lorsque le personnel soignant realise un 
soin de contort (type « change »), manipule les bassins de lit, vide un sac collecteur de sonde 
urinaire, manipule le linge souille ou les dechets. En consequence, lors de la realisation de ces 
taches, les soignants porteront des gants et un tablier a usage unique etanche pour proteger 
leurs mains et leur tenue de travail. Ces principes simples seront reaffirmes en particulier lors de 
formations (initiales et continues) de tous les professionnels de sante, regulierement evalues par les 
EOH au sein des services de soins. 

L’homogeneisation des pratiques de soins et, en particulier, des bonnes pratiques d’hygiene 
passe par la formalisation de procedure de soins au sein des etablissements de sante et medico- 
sociaux. Les bonnes pratiques de soins lors de la toilette et des changes (definissant les 
opportunity d’hygiene des mains, le port adapte des gants non steriles), les soins en rapport 
avec la gestion des excreta (I’utilisation du lave-bassin, la decontamination des chaises percees) 
ainsi que I’entretien des bassins de lit, seau de chaises percees, etc., doivent faire I’objet de 
procedures ecrites. L’actualisation de ces procedures est regulierement realisee pour tenir compte 
du materiel mis a disposition des services ou de leur remplacement, integrant les recommandations 
en vigueur. II sera en particulier precise que I’utilisation de douchette est proscrite pour 
I’entretien de ce type de materiel en raison du risque d’aerosols qui expose les personnels 
soignants et les patients au risque de contamination et d’aerosolisation lors des manipulations 
[ 122 ], 

Un etat des lieux du materiel mis a disposition de chaque service et utilise pour I’elimination 
des excreta doit etre realise regulierement. En effet, un bassin dont le vernis est ecaille ne peut pas 
etre entretenu efficacement meme en lave-bassin. Les bassins, seaux de chaise percee sont a 
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renouveler regulierement selon une periodicite definie avec les equipes operationnelles d’hygiene 
pour eviter la colonisation du materiel alors trap vetuste pour etre entretenu efficacement. 

De meme, la compatibilite entre le materiel a entretenir et le lave-bassin present dans les 
unites de soins doit etre verifiee (temperature, support adapte, etc.) [88], Une maintenance reguliere 
des lave-bassins doit etre mise en place par les etablissements de sante. 

En ce qui concerne la conception architecturale des services de soins, il est imperatif de 
veiller a ce que tous beneficient de I’implantation de lave-bassin. L’implantation de ces materiels 
(dont le local lave-bassin) est un point souvent neglige lors de la renovation ou de la construction 
d’unite de soins dans les etablissements de sante ou dans les etablissements hebergeant des 
personnes agees dependantes. Lors de la realisation de travaux (construction et renovation), il est 
imperatif de veiller a la presence d’au moins un local de type vidoir equipe d’un lave-bassin par 
service de soins ou par unite architecturale ou unite de vie. Un ratio d’un lave-bassin au minimum 
pour 12 lits est recommande en reference au guide Rhone-Alpes de renovation hospitaliere [123]. 
Les locaux destines a recevoir le lave-bassin doivent etre reevalues afin de favoriser I’ergonomie du 
geste. Une analyse du risque a priori (ergonomie du geste) doit etre realisee dans chaque service 
afin de definir notamment le risque de contamination environnementale lors de la gestion des 
excreta et d’adapter au mieux ces locaux « utilitaires sales ». Un guide edite recemment par 
I’lnstitut national de recherche et de securite (INRS) [124] propose une implantation type de ce local 
specifique afin de permettre le respect du principe de la marche en avant, avec un lave-main 
equipe et une zone de stockage du materiel propre. 

En I’absence de lave-bassin, pour des patients dependants colonises ou infectes a BHRe, 
des bassins et urinaux ou autres dispositifs a Usage Unique doivent etre utilises car il n’existe 
aucun autre moyen adapte (contenant, brosse, etc.) qui permettent un nettoyage efficace et sans 
risque de ces materiels. Dans le cadre de patients presentant des colonisations digestives a BHRe, 
I’utilisation de sac protecteur de bassin pour eviter la contamination devrait faire I’objet devaluation. 


2.9 Role de I’environnement 

Les bacteries peuvent survivre durablement dans I’environnement en fonction du support, de 
I’espece et des conditions environnementales. Cette survie peut atteindre plusieurs jours ou 
semaines pour A baumannii ou pour les enterocoques [125]. 

En consequence, I’entretien de I’environnement est primordial dans la prevention de la 
diffusion des BHRe [126], La persistance dans I’environnement cree un reservoir qui peut etre a 
I’origine de cas secondaires [127-128], Pour ces memes raisons, le materiel necessaire aux soins 
d’un patient ne doit pas etre utilise pour un autre patient sans avoir subi un entretien adapte [129], 
L’etablissement de sante doit mettre en place les moyens (materiels et humains) necessaires a 
I’entretien de I’environnement proche du malade. 

Le bionettoyage est une partie integrante du soin en termes de securite et de contort pour le 
patient. L’environnement proche du patient et les zones frequemment touchees par le personnel 
soignant sont des zones contaminees necessitant un bionettoyage regulier et au minimum une fois 
par jour. Ce bionettoyage le plus souvent delegue aux aides-soignants et aux agents de service 
hospitalier. L’optimisation du bionettoyage necessite une valorisation de la fonction de ces 
agents. Afin de fiabiliser les operations de bionettoyage au sein des etablissements de sante, 
chaque secteur de soins doit disposer d’une organisation claire, simple et connue de tous pour 
I’entretien de I’environnement. Ce processus doit etre valide par I’EOH et la direction de I’etablissent 
de sante. Les procedures definissent quels personnels entretiennent, avec quel materiel et avec 
quel produit, selon quelle modalite et ce y compris si le bionettoyage fait I’objet d’une 
externalisation. L’entretien de I’environnement ne devrait pas etre dissocie de la responsabilite 
medicale des secteurs de soins et du cadre de sante de proximite en particulier dans sa phase de 
controle. Les actions de bionettoyage des secteurs de soins doivent etre tracees et celles-ci doivent 
etre periodiquement verifiees par I’encadrement des services. Une evaluation reguliere de la 
realisation de celui-ci (par audit par exemple) doit etre effectuee. 
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Le materiel medical partage entre plusieurs patients doit beneficier d’un protocole 
d’entretien adapte a I’utilisation pour laquelle il est destine (bas niveau, niveau intermediaire, 
haut niveau ou sterilisation). Les procedures d’entretien de ces materiels doivent etre envisagees 
des I’achat avec I’EOH. Dans le cas de procedures qui sont mises a disposition par le fournisseur, 
celles-ci doivent pouvoir etre exigees par I’acheteur (les services biomedicaux, economiques ou 
autres), des la phase d’appel d’offres. Lors de la phase de consultation, I’avis technique de I’EOH 
de I’etablissement doit etre systematiquement requis. 

Concernant la place de la disinfection par voie aerienne des locaux, le groupe de travail du 
HCSP n’a pas pris position dans le cadre de ces recommandations. La SF2H a publie une note 
technique en avril 2012 sur cette thematique [130]. 


2.10 Les autres mesures 
2-10-1 : Role des antibiotiques 

La pression de selection antibiotique s’ajoute a la dissemination horizontale, manuportee de 
patient a patient. L’impact des antibiotherapies sur I’epidemiologie des BHRe, presentes 
essentiellement dans la flore digestive, est plus important que pour le SARM, compte-tenu du 
reservoir modeste du SARM, nasal et cutane. L’impact des antibiotiques sur les concentrations 
digestives des bacteries resistantes a ete bien montre pour les ERG [3] : les antibiotiques avec 
activite anti-anaerobie augmentent leur concentration dans la flore colique jusqu’a 5 Log, alors qu’a 
I’arret de ces antibiotiques, la concentration decroTt lentement en 1 a 4 mois. Les porteurs en forte 
concentration digestive contaminent plus frequemment leur environnement, ont un risque plus eleve 
de developper une infection, et probablement sont plus « transmetteurs » que les patients moins 
lourdement porteurs. Ce phenomene n’a pas pour I’instant ete demontre pour les EBLSE ou les 
EPC, mais il est probablement superposable. 

Cet impact a deux consequences : du point de vue collectif, il est important de reduire les 
volumes globaux d’antibiotiques, en particulier ceux avec activite anti-anaerobie impactant sur la 
flore commensale digestive ; au niveau individuel, il est imperatif de limiter les antibiotherapies au 
strict minimum chez les patients porteurs de BHRe pour limiter leur multiplication. 

2-10-2 : Lien entre surcharge de travail et transmission croisee 

En lien avec les directions des soins, un travail devaluation de I’adaptation 
soignants/soignes doit etre realise. L’adaptation de ce ratio est d’autant plus importante 
services ayant une proportion importante de patients dependants et la nuit. 

Ce travail passe notamment par la quantification des taches (nombre de 
dependants, d’aides a la toilette, de changes realises par poste, d’aides aux repas, etc.). 

2-10-3 : Gestion du risque associe aux soins 

II est important de sensibiliser les acteurs de soins aux respects de ces recommandations. 
Des outils de la gestion des risques, a priori (analyse de scenario, simulation) et a posteriori (Revue 
morbidite mortalite, analyse des causes, fiches retour d’experience) peuvent etre utiles dans le 
cadre de cette sensibilisation ou pour adapter des organisations. 


du ratio 
dans les 

patients 
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3 - Fiches techniques operationnelles pour la maitrise des 
BHRe 


Les presentes recommandations visent a limiter la diffusion des BHRe dans les etablissements de 
sante frangais, c’est-a-dire a eviter que, lorsqu’un patient porteur d’une BHRe est identifie, d’autres 
patients acquierent par transmission croisee la meme bacterie, ou les supports genetiques mobiles 
qui conferent ces resistances. 

Les objectifs des mesures sont de : 

1. identifier un patient porteur de BHRe ou a risque de I’etre ; 

2. mettre en place les mesures de controle de la transmission croisee ; 

3. reperer le plus rapidement possible une epidemie ; 

4. controler une epidemie. 

Le role essentiel des PS est egalement rappele. 

1- Identifier un patient porteur de BHRe ou a risque de I’etre 

Le premier point est d’etre en capacite d’identifier un patient porteur le plus tot possible apres son 
admission : 

parce qu’il est a risque d’etre porteur, 
parce qu’il a ete en contact avec un porteur, 

parce qu’il est connu porteur depuis une precedente hospitalisation. 

2- Mettre en place les mesures de controle de la transmission croisee 

Une fois le patient identifie porteur, les mesures de prevention de la transmission croisee reposent 
sur les PCC completees par des mesures organisationnelles dans I’unite. 

3- Reperer le plus rapidement possible une epidemie : identifier les patients contacts, 
evaluer le risque qu’ils soient ou deviennent porteurs, les depister 

Le depistage repete des patients contacts permet d’identifier ceux qui sont devenus porteurs. Le 
depistage sera organise en fonction du niveau de risque de devenir porteur pour les contacts 
(faible, moyen ou eleve). 

4- Controler une epidemie 

En cas d’epidemie (c’est-a-dire en cas d’identification de cas secondaire(s)), les points essentiels 
pour le controle sont la mise en place des mesures de controle de la transmission des le premier 
jour, I’arret des transferts des cas et des contacts pour ne pas creer de foyers secondaires , le 
depistage exhaustif des contacts (presents et deja transferes), la prise en charge des porteurs, des 
contacts et des indemnes par des personnels dedies distincts (secteur des cas, secteur des 
contacts, secteur des indemnes), I’arret des admissions dans les secteurs des cas et des contacts, 
et I’identification rapide de patients porteurs et des contacts en cas de readmission. 

En revanche, les mesures mises en oeuvre autour des patients porteurs ne doivent pas 
entramer un defaut de soins (perte de chance). Si la mise en place de PCC ne semble pas 
forcement entraTner plus d’anxiete ou de depression chez les patients (etat pouvant etre deja 
present a I’admission) [131], il a ete decrit dans la litterature un retard a la prise en charge ainsi que 
la survenue d’evenements indesirables non infectieux plus frequents [131-132]. Si un transfert est 
necessaire pour des raisons medicales imperatives, celui-ci doit se faire dans des conditions 
optimales en anticipant les mesures a mettre en place dans I’unite d’accueil. S’il s’agit d’un transfert 
vers un autre etablissement de sante, I’EOH de I’etablissement d’accueil et le reseau CCIin-Arlin 
doivent etre prevenus avant le transfert. 
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Les transferts doivent etre limites aux seules urgences tant que la situation epidemique n’est pas 
consideree comme controlee, c’est-a-dire apres obtention d’au moins 3 depistages negatifs de 
I’ensemble des contacts presents, a compter de I’arret de leur exposition au risque, c’est-a-dire 
depuis que les contacts ne sont plus pris en charge par la meme equipe soignante qu’un cas. 

L’identification rapide de patients porteurs et des contacts en cas de readmission est essentielle car 
ceux-ci peuvent etre la source de nouveaux foyers epidemiques secondaires [24,34,68], Le 
systeme d’information hospitalier (SIH) doit pouvoir permettre d’identifier ces patients des 
I’admission et d’alerter I’EOH en temps reel. 

L’arret des admissions est indique dans deux situations : 

pour ne pas exposer de nouveaux patients a un risque qui n’est pas encore evalue ; 

pour pouvoir creer des secteurs dedies distincts, en cas d’epidemie. 

En dehors de ces deux situations, il n’est pas recommande d’arreter les admissions. En pratique, la 
creation de trois secteurs distincts permet de poursuivre les admissions dans le secteur indemne, et 
ainsi limiter I’arret des admissions resultant de I’arret des transferts des patients contacts. 

Les points developpes ci-dessous sont declines sous forme de 8 fiches pratiques precisant les 
conduites a tenir correspondant aux situations epidemiologiques les plus frequemment 
rencontrees : 

- admission d’un patient hospitalise a I’etranger dans I’annee precedente, 

- decouverte fortuite d’un patient porteur en cours d’hospitalisation, 

- controle d’une epidemie, 

- admission d’un patient deja connu porteur, 

- admission d’un patient contact, 

- transfert d’un patient porteur de BHRe en SSR, SLD, HAD, secteur medico-social ou retour a 
domicile. 

Des logigrammes ont ete construits et inseres au niveau des fiches 2 a 7 et un tableau synoptique 
synthetise les principaux elements de ces fiches a la fin du chapitre 3. 
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3.1 Fiche « Mesures generates a appliquer des I’identification de BHRe, 
quelle que soit la situation » 

Mesures de prevention de la transmission croisee 

Prendre le patient porteur de BHRe en charge en chambre individuelle avec des PCC des 
son admission 

Organiser les soins : au mieux personnel dedie. Si impossibilite, organiser les soins de 
maniere a prendre en charge le patient porteur selon le principe de la « marche en avant » 
pour toutes les sequences de soins programmables (toilette, visite, repas...) 

Arreter les transferts des porteurs et des patients contacts selon la situation (cf. fiches 
pratiques) 

Depister les contacts selon la situation (cf. fiches pratiques), il n’y a aucun argument 
scientifique en faveur d’un depistage des professionnels de sante 

Gerer les excreta : selon le degre d’autonomie du patient porteur des mesures specifiques 
peuvent etre mises en place 

Renforcer I’hygiene des mains 

Renforcer le bionettoyage. 

Communication 

Information du patient et de sa famille (responsabilite du medecin en charge du patient 
[133]) 

Information des patients contact lors de la realisation d’un depistage pour recherche de 
BHRe 

Information de la direction, de la CME et du CLIN ou equivalent 

Information des services ou etablissements frequentes par le patient au cours de la meme 
hospitalisation 

Information du laboratoire de microbiologie pour une organisation conjointe des campagnes 
de depistages eventuelles 

Information des personnels concernes par la problematique par I’EOH, I’infectiologue ou le 
microbiologiste (definition BHRe, mode de transmission, mesures efficaces pour limiter la 
transmission, risque collectif et individuel, risque pour le personnel, etc.) 

■ Signalement e-SIN : ARS / CCLIN-ARLIN 

Information du medecin traitant 

Preparer un communique de presse si epidemie (cf. recommandations SF2H). 

Cellule de crise, de decision, de concertation 

Composition proposee: direction, EOH, microbiologiste, infectiologue ou referent 
antibiotiques, responsables du pole et du service concerne, president de la CME ou du CE, 
direction des soins, coordonnateur de la gestion des risques, et un membre du Cclin-Arlin 
pour les petits etablissements 

Concertation sur les mesures necessaires a mettre en oeuvre, suivi de 1'evolution, de 
I'efficacite des mesures 

Prise de decisions sans delai afin de mettre en place des le premier jour les mesures 
adaptees. 
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Evaluation 


Des moyens materiels : tablier a usage unique (UU), gants a UU, SHA 
Des moyens humains : personnel dedie, equipe de nuit/WE 

D'une eventuelle modification de I'offre de soins (fermeture d'un secteur, diminution du 
nombre de lit, arret/limitation des admissions) 

Des moyens du laboratoire, notamment milieux de culture specifiques et delai de commande 
si non disponibles, personnel necessaire 

De I’application des mesures dans le service concerne: audit-accompagnement par I’EOH 

Des prescriptions d’antibiotiques par le referent/infectiologue de toute antibiotherapie, 
notamment chez les patients porteurs de BHRe. 


Suivi 


Assurer une presence quotidienne de I’EOH dans le service concerne, au moins durant les 
premiers jours ; identifier les responsables du suivi et les personnes a informer de I'evolution 
(direction, responsable du pole et du service, CME, CCLIN-ARLIN, ARS) 

Information du SIH pour mise en place de moyens permettant le reperage informatique des 
patients porteurs lors de leur re-hospitalisation et des patients contacts en cours de 
depistage 

Limiter au strict necessaire I’utilisation des antibiotiques dans I’unite afin de diminuer la 
pression de selection 

Definir quel devrait etre, en cas de survenue d’infection, le traitement antibiotique le plus 
adapte au profil de resistance de la souche impliquee 

Solliciter le referent antibiotique pour toute prescription d’un antibiotique chez un patient 
connu comme porteur ou ancien porteur d’une BHRe (pertinence, choix de la molecule, etc.) 

Organiser le depistage rectal, dans le cadre de leur suivi, des patients hospitalises a 
I’etranger dans I’annee precedente, des patients anciennement porteurs de BHRe, des 
patients contact de patients porteurs de BHRe et 72 heures apres le debut d’une 
antibiotherapie chez ces patients 

Evaluation / accompagnement de I'application des mesures 

Conservation des souches, envoi au CNR ou a un centre competent regional pour etudes 
complementaires si besoin. 
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Fiche 1. Mesures generates a appliquer des I'identification de BHRe, quelle que soit la situation 


Mesure de prevention de la 
transmission croisee 


• Hospitalisation du patient en 
chambre individuelle avec 
PCC 

• Organisation des soins 

• Evaluer la pertinence du 
controle ou arret des 
transferts et du depistage des 
patients contact 

• Gestion des excreta 

• Renforcement hygiene des 
mains et bionettoyage 



Communication 

• Information du patient et sa famille 

• Information des patients contact en 
cas de depistage pour la recherche 
de BHRe 

• Information des services ou ES 
frequentes par le patient porteur 
de BHRe au cours de la meme 
hospitalisation 

• Information du laboratoire de 
microbiologie 

• Information par I'EOH, 
I'infectiologue ou le biologiste des 
personnels soignants concernes 

• Signalement e-sin 




Cellule de crise, de decision, de 
concertation 


• Definir sa composition : 
Direction, EOH, Biologiste, 
Infectiologue ou referent 
antibiotiques, Responsables du 
pole et service concernes, 
president de la CME, Directions 
des Soins, Coordinateur de la 
gestion des risques et un 
membre du reseau CCIin-Arlin 
pour les petits ES 

• Concertation sur les mesures 
necessaires a mettre en oeuvre 
parmi les fiches 2 a 7 en fonction 
de la situation initiale et de son 
evolution 


Information du medecin traitant 

Preparer un communique de presse 
si epidemie 


• Prendre les decisions sans delai 
pour mise en place des le 
premier jour 



Evaluation 

• Moyens materiels : tabliers et 
gants a UU, PHA 

• Moyens humains : personnel 
dedie ?, renforcement des 
equipes de nuit/WE 

• Modifications de I'offre de soins 
eventuellement (arret/limitation 
des admissions, fermeture d'un 
secteur, diminution du nombre 
de lits...) 

• Moyens du laboratoire pour la 
detection d'une BHRe 

• Accompagnement de I'EOH pour 
le suivi des mesures de 
prevention dans le service 

• Surveillance des prescriptions 
ATB par le referent antibiotiques 

V 





Suivi de la situation 

Accompagnement quotidien de I'EOH au depart - Identifier les personnes a informer de devolution (cellule de decision) - Information du DIM et 
utilisation du SIH pour le suivi des patients contact - Surveillance de la prescription des ATB - Organisation du depistage digestif des patients cibles - 
Evaluation / accompagnement de I'application des mesures de preventions definies - Conservation des souches de BHRe, envoi au CNR ou a un centre 
competent pour etudes complementaires si besoin 
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3.2 Fiche « Admission d’un patient hospitalise a I’etranger dans I’annee 
precedente » 


1. Prendre le patient en charge en chambre individuelle avec des PCC des son admission 

2. Depister le patient (recherche d’un portage digestif) a la recherche de BHRe : 

a. Si le depistage est negatif: 

evaluer le risque que le patient soit quand meme porteur (faux negatif), 
lever les PCC, 

renouveler le depistage notamment en cas d’antibiotherapie. 

b. Si le depistage est positif, prendre en charge le patient par du personnel dedie en 
renforgant les effectifs en personnel paramedical. 

En cas d’impossibilite, 

renforcer les effectifs en personnel paramedical, au moins la nuit et le week-end. 

organiser les soins de maniere a prendre en charge le patient porteur selon le 
principe de la « marche en avant» pour toutes les sequences de soins 
programmables (toilette, visite, repas...). 


Trois cas de figure : 

• Le patient porteur a ete place en PCC des son entree, puis pris en charge par du personnel 
dedie des la confirmation du portage : realiser au moins un depistage des patients de I’unite 
presents avant la prise en charge du porteur par du personnel dedie. 

• Le patient porteur a ete place en PCC des son entree, mais n’est pas pris en charge par du 
personnel dedie : 

depistage hebdomadaire des patients de I’unite, tant que le patient porteur est present; 

si un patient de I’unite est transfere, il est place en PCC dans le service d’accueil et depiste 
au moins une fois, ou plus si I’EOH le juge necessaire ; 

apres la sortie d’hospitalisation du patient porteur, realiser au moins un depistage 
post-exposition des patients presents dans I’unite : si aucun cas secondaire n’a ete identifie, 
les depistages sont arretes. 

• Le patient porteur n’a pas ete isole en PCC des son entree : appliquer les mesures 
« decouverte fortuite » (fiche 3.4). 
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Fiche 2. Admission d'un patient hospitalise a I'etranger dans I'annee precedente 


Prise en 
charge du 
patient cible 



3 cas de figure 
selon modalites 
de prise en 
charge effective 
du porteur 


Prise en charge 
des patients 
contacts 


• Chambre individuelle, PCC 

• Depistage du patient a la recherche de BHRe 






cf. fiche 3 : 
decouverte fortuite 


Depistages hebdomadaires des contacts 
presents tant que le porteur est present 

+ au moins un depistage des contacts apres la 
sortie du porteur 

Si transfert d'un contact negatif : PCC + au 
moins un depistage 


Au moins un depistage 
des contacts avant equipe 
dediee 

Poursuite des transferts 
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BHRe: bacterie hautement resistant aux antibiotiques emergente; PCC: precautions complementaires contact; ATB : antibiotique 










































3.3 Fiche «Decouverte «fortuite» d’un patient porteur de BHRe en 
cours d’hospitalisation » 

II s’agit de la situation d’un patient decouvert porteur d’une BHRe a I’occasion d’un depistage 
systematique ou a partir d’un prelevement a visee diagnostique, en cours d’hospitalisation. 

Des le jour du resultat: 

1. Placer le patient en chambre individuelle avec des PCC. 

2. Prendre en charge le patient par du personnel dedie en renforgant les effectifs en 
personnel paramedical. 

En cas d’impossibilite : 

a. renforcer les effectifs en personnel paramedical, au moins la nuit et le week-end, 

b. organiser les soins de maniere a prendre en charge le patient porteur selon le 
principe de la « marche en avant» pour toutes les sequences de soins 
programmables (toilette, visite, repas...). 

3. Arreter les transferts des patients de I’unite (porteur et patients contact) vers d’autres 
services ou d’autres etablissements de sante (ES). Les retours au domicile sont autorises. 

4. Identifier les contacts presents, les depister. 

Dans les jours suivants : 

5. Identifier les contacts deja transferee dans d’autres services / ES avant la decouverte du 
porteur 

6. Placer ces contacts en PCC et debuter leur depistage 

7. Programmer au moins 3 depistages des contacts a une semaine d’intervalle, sauf si sortie a 
domicile. 

8. Ne pas transferer les contacts dans d’autres unites ou ES. Cette mesure a pour objectif de 
limiter le risque de creation de foyers epidemiques secondaires. Cependant: 

8a) lorsqu’un transfert de patient contact s’avere necessaire pour des raisons 
medicales individuelles, ce transfert doit etre anticipe et des mesures de prevention 
prises (cf. 3.8 ci-dessous «hospitalisation d’un patient contact hors situation 
epidemique »). 

8b) Dans les situations necessitant de preserver une filiere de soin indispensable 
(par exemple un service unique de neurochirurgie, reanimation neonatale, etc.), il est 
recommande de regrouper les contacts dans une meme unite en aval de ce service 
pour prevenir leur dispersion, et faciliter la poursuite des PCC et du depistage. 

Deux cas de figure, a Tissue des 3 depistages des contacts : 

• Pas de cas secondaire (tous les depistages sont negatifs): 

- si le patient porteur a ete pris en charge par du personnel dedie depuis son identification, la 

poursuite des depistages des contacts n’est pas obligatoire, elle est laissee a I’appreciation 
de I’EOH, les transferts des contacts peuvent reprendre. 

- si le patient porteur n’a pas ete pris en charge par du personnel dedie : 

■ depistages hebdomadaires des patients de I’unite tant que le patient porteur est present; 

■ si un patient de I’unite est transfere, il est place en PCC dans le service d’accueil et depiste 
au moins une fois, ou plus si I’EOH le juge necessaire ; 

■ apres la sortie d’hospitalisation du patient porteur, realiser au moins un depistage 
post-exposition des patients presents dans I’unite : si aucun cas secondaire n’a ete 
identifie, les depistages sont arretes. 

• Au moins 1 cas secondaire : appliquer les mesures de controle d’une epidemie. 
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Fiche 3. Decouverte fortuite d'une BHRe en cours d'hospitalisation 


Prise en charge 
du porteur de 
BHRe 



Prise en charge des 
patients contact 



A I'issue des 3 
depistages 


Selon modalites de 
prise en charge 
effective du porteur 



Prise en charge des 
patients contact 



Chambre individuelle, PCC 
Renforcement du personnel paramedical 
Personnel dedie si impossible marche en avant 


Arret des transferts du porteur et des contacts 
Identifier contacts, presents dans I'unite + deja transferes 
PCC pour les contacts deja transferes 

Depistages hebdomadaires des contacts, repetes au moins 3 fois 


T 




Depistages negatifs 


/ 


\ 


Depistages positifs 

cf. fiche 4 : controle d'une epidemie 


PCC, pas d'equipe dediee 


T 


PCC et equipe dediee 


Depistages hebdomadaires des contacts 
presents tant que le porteur est present 
+ au moins un depistage des contacts apres la 
sortie du porteur 

Si transfert d'un contact: PCC + au moins un 
depistage 


T 


Poursuite des depistages non 
obligatoire 

Reprise transfert contacts 
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3.4 Fiche « Controle d’une epidemie » 

Les precautions standard et les mesures eventuellement mises en place (PCC) n’ont pas 
controle la transmission croisee : au moins un cas secondaire a ete identifies au cours des 
depistages realises chez les contacts d’un patient porteur. 

Les contacts ont un risque eleve d’etre ou de devenir porteurs. 


Dans les premiers jours de I’epidemie : 

1. Activer le plan local de maTtrise d’une epidemie. 

2. Arreter les transferts des porteurs et des contacts encore hospitalises. 

3. Arreter temporairement les admissions le temps d’organiser 3 secteurs distincts. 

4. Regrouper les patients porteurs au fur et a mesure de leur detection et leur affecter un 
personnel dedie dans un « secteur des porteurs ». 

5. Regrouper les patients contacts et leur affecter un personnel dedie dans un « secteur des 
contacts ». 

6. Organiser les admissions des nouveaux patients dans un 3 e secteur dit « secteur des 
indemnes », distinct des 2 autres secteurs et ne partageant pas le meme personnel avec 
ceux-ci. 

7. Depister les contacts toutes les semaines. 

8. Pour chaque nouveau porteur detecte, identifier les patients contacts, les regrouper dans le 
« secteur des contacts ». 

9. Prevenir les etablissements de sante (ES) ayant accueilli des contacts transferes avant la 
detection du porteur, pour que ces contacts puissent etre places en PCC et depistes. Informer 
le reseau CCIin-Arlin et lui communiquer la liste des ES ayant accueilli des contacts. 

10. Mettre en place une alerte informatique permettant de reperer la readmission d’un patient 
porteur ou d’un contact. 


L’epidemie est consideree comme controlee si, depuis la decouverte du dernier porteur : 

les porteurs, les contacts et les indemnes sont pris en charge par du personnel distinct (dedie), 
au moins 3 depistages de I’ensemble des contacts presents sont negatifs (depistage 
post-exposition). 


Lorsque la situation epidemique est controlee : 

Apres 3 depistages negatifs, les patients contacts peuvent etre transferes si leur etat le 
necessite. Ils sont isoles en PCC dans leur service d’accueil et leurs depistages hebdomadaires 
poursuivis. 

En cas d’hospitalisation prolongee, les patients contacts peuvent faire I’objet d’un depistage plus 
espace mais regulier. Dans ce cas, il faut veiller a renouveler le depistage des qu’ils sont soumis 
a un traitement antibiotique. Si une antibiotherapie est necessaire, il est recommande de 
solliciter I’avis du referent antibiotique (pertinence, choix de la molecule, duree), d’informer 
I’EOH et de renouveler le depistage. 

La decision de la levee des PCC et de I’arret des depistages des contacts doit etre prise de 
fagon collegiale en tenant compte des caracteristiques de I’epidemie (duree, nombre de cas), et 
de la nature du contact (duree et proximite du contact avec les cas). 
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Fiche 4. Controle d'une epidemie de BHRe 


Des les premiers 
jours 



Activer le plan local de maitrise d'une epidemie 
Arreter les transferts des porteurs et des contacts 
Arreter temporairement les admissions 

Regrouper porteurs, contacts, indemnes en 3 secteurs distincts avec personnels dedies 
Depistage hebdomadaire des contacts 

Depistage des contacts deja transferes dans un autre etablissement 
Alerte informatique pour reperer readmission 


Prise en charge des 
patients contact 


Epidemie consideree comme controlee si, depuis la decouverte du dernier porteur: 

• les porteurs , les contacts, les indemnes sont pris en charge par du personnel distinct 

• au moins 3 depistages des contacts presents sont negatifs 


Reprise des transferts des contacts si necessaire 

PCC pour les contacts transferes 

Poursuite des depistages hebdomadaires des contacts 

Si hospitalisation prolongee, depistages espaces, mais renouveles si ATB 

Avis referent en antibiotherapie avant ATB 
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3.5 Fiche « Admission d’un patient deja connu porteur d’une BHRe » 

II peut s’agir: 

d’un patient porteur sorti a domicile et re admis ; 

d’un patient porteur dont la prise en charge medicale a necessity un transfert dans un 
autre service ou etablissement de sante, ces transferts etant limites au strict necessaire. 


1. Prendre le patient en charge en chambre individuelle avec des PCC des son admission 

2. Prendre en charge le patient par du personnel dedie en renforgant les effectifs en personnel 
paramedical. En cas d’impossibilite : 

renforcer les effectifs en personnel paramedical, au moins la nuit et le week-end ; 

organiser les soins de maniere a prendre en charge le patient porteur selon le principe 
de la « marche en avant » pour toutes les sequences de soins programmables (toilette, 
visite, repas...). 

3. Prelever le patient pour confirmer le portage. 

a- Si le depistage est positif, trois cas de figure : 

• Le patient porteur a ete pris en charge par du personnel soignant dedie depuis 
son entree: depistage des patients de I’unite non obligatoire, laisse a 
I’appreciation de I’EOH, pas d’arret des transferts des patients de I’unite. 

• Le patient porteur a ete place en PCC des son entree, mais sans equipe dediee : 

depistage hebdomadaire des patients de I’unite, tant que le patient porteur est 
present. 

si un patient de I’unite est transfere, il est place en PCC dans le service 
d’accueil et depiste au moins une fois, ou plus si I’EOH le juge necessaire. 

apres la sortie d’hospitalisation du patient porteur, realiser au moins un 
depistage post-exposition des patients presents dans I’unite : si aucun cas 
secondaire n’a ete identifie, les depistages sont arretes. 

• Le patient porteur n’a pas ete pris en charge par du personnel dedie et n’a pas ete 
isole avec des PCC des son entree : appliquer les mesures « decouverte fortuite». 

b- Si le depistage est negatif, le patient est maintenu en PCC et depiste une fois par 
semaine. Les autres patients de I’unite ne sont pas depistes. 

• Apres 3 depistages negatifs, le patient est maintenu en PCC, les depistages sont 
espaces. 

• Si une antibiotherapie est necessaire, il est recommande de solliciter I’avis du 
referent antibiotique (pertinence, choix de la molecule, duree), d’informer I’EOH et 
de renouveler le depistage. 

• Si les depistages realises sous antibiotherapie sont negatifs, la decision de la 
levee des PCC et de I’arret des depistages doit etre prise de fagon collegiale en 
accord avec I’EOH. 
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Fiche 5. Admission d'un patient deja connu porteur d'une BHRe 



• Chambre individuelle, PCC 

Prise en charge 

• Renforcement personnel paramedical 

du patient 


porteur de BHRe 

• Personnel dedie ou « marche en avant » 


• Depistage du patient 


3 cos de figure selon 
les modalites de prise 
en charge effective du 
patient porteur de 
BHRe 


Prise en charge des 
patients contact 





\ 


\ 


cf. fiche : decouverte 
fortuite 


Depistages hebdomadaires des contacts 
presents tant que le porteur est present 

+ au moins un depistage des contacts 
apres la sortie du porteur 

Si transfert d'un contact: PCC + au moins 
un depistage 


i 


Depistage des patients de 
I'unite non obligatoire 

Poursuite des transferts des 
contacts 
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3.6 Fiche « Admission d’un patient contact lors d’une situation 
epidemique » 

II s’agit d’un patient identifie comme contact d’un patient porteur lors d’une situation 
epidemique avec transmission secondaire. Le risque que ce patient soit porteur est eleve car un ou 
des porteurs ont ete identifies au sein des contacts. 

II peut s’agir d’un patient: 

- pris en charge dans le meme service, au cours ou au decours d’une epidemie, 

- transfere pour des raisons medicales individuelles d’un autre service ou ES en situation 
epidemique. 


1. Prendre le patient en charge en chambre individuelle avec des PCC des son admission 
dans le secteur dedie aux contacts s’il en existe un (cf. situation «controle d’une 
epidemie »). 

2. Programmer au moins 3 depistages a une semaine d’intervalle a partir du moment ou le 
patient n’est plus en contact avec le patient « cas » 

3. Deux cas de figure a I’issue des 3 depistages : 

a. Si les prelevements sont negatifs, les depistages peuvent etre espaces. 

Dans ce cas, il faut veiller a renouveler le depistage des que le patient est soumis a un 
traitement antibiotique. Si une antibiotherapie est necessaire, il est recommande de 
solliciter I’avis du referent antibiotique (pertinence, choix de la molecule, duree), 
d’informer I’EOH et de renouveler le depistage. 

En cas d’hospitalisation prolongee, la levee des PCC et I’arret des depistages peuvent 
etre envisages. Cette decision est prise de fagon collegiale en tenant compte des 
caracteristiques de I’epidemie (duree, nombre de cas), et de la nature du contact (duree 
et proximite du contact avec les cas). 

b. Si un prelevement est positif, placer le patient dans le secteur dedie pour les porteurs 
s’il en existe un (cf. situation « controle d’une epidemie »). 

En I’absence de secteur, prendre en charge le patient par du personnel dedie en 
renforgant les effectifs en personnel paramedical. 

En cas d’impossibilite : 

renforcer les effectifs en personnel paramedical, au moins la nuit et le week-end ; 

organiser les soins de maniere a prendre en charge le patient porteur selon le 
principe de la «marche en avant» pour toutes les sequences de soins 
programmables (toilette, visite, repas...). 


Deux cas de figure : 

• Le patient a ete place en PCC des son entree : 

depistage hebdomadaire des patients de I’unite, tant que le patient porteur est present; 

si un patient de I’unite est transfere, il est place en PCC dans le service d’accueil et depiste 
au moins une fois, ou plus si I’EOH le juge necessaire ; 

apres la sortie d’hospitalisation du patient porteur, realiser au moins un depistage post 
exposition des patients presents dans I’unite : si aucun cas secondaire n’a ete identifie, les 
depistages sont arretes. 

• Le patient n’a pas ete isole en PCC des son entree : appliquer les mesures « decouverte 
fortuite ». 
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Fiche 6. Admission d'un patient contact d'un patient porteur de BHRe 
lors d'une situation eoidemiaue (transmission secondaire) 


Prise en charge 
du patient 
contact 



A I'issue des 3 
depistages 


Selon modalites de prise 
en charge effective du 
patient porteur de BHRe 


Prise en charge des 
patients contact 
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3.7 Fiche « Admission d’un patient contact en dehors d’une situation 
epidemique » 

II s’agit d’un patient contact hors situation epidemique, dans le cadre d’une « decouverte fortuite » 
d’un porteur en cours d’hospitalisation. 

II peut s’agir d’un patient: 

deja transfere dans un service ou etablissement de sante (ES) au moment ou le porteur est 
decouvert; 

transfere pour des raisons medicales individuelles dans un service ou ES ; 

transfere en raison d’une situation ou il est necessaire de preserver une filiere de soins unique ; 

pris en charge a nouveau alors qu’il etait sorti a domicile avant la realisation de 3 depistages. 


Dans la situation ou plusieurs contacts sont transferes afin de preserver une filiere de soins 
indispensable, il est alors recommande de regrouper les contacts dans une meme unite pour 
prevenir leur dispersion et faciliter la poursuite des PCC et du depistage. 


1. Prendre le patient en charge en chambre individuelle avec des PCC des son admission 

2. Mettre en place une strategie de depistage : 

- si le patient porteur de BHRe a ete pris en charge avec des PCC d’emblee et avec une 
equipe dediee : transfert des patients contact sans depistage ; 

- si le patient porteur de BHRe a ete pris en charge avec des PCC d’emblee mais sans equipe 
dediee : transfert des patients contact avec au moins un depistage apres la sortie ; 

- dans les autres cas de figure, obtenir au total 3 depistages des patients contact a une 
semaine d’intervalle. 

3. A I’issue de ces depistages : 

Si aucun cas secondaire n’est identifie, les depistages ne seront pas renouveles, les patients 
ne seront pas inclus dans une liste de contacts a identifier en cas de readmission ; 

Si un cas secondaire est identifie : cf. situation « controle d’une epidemie ». 
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Fiche 7. Admission d'un patient contact d'un patient porteur d'une BHRe 

en dehors d'une situation epidemique 


Prise en 
charge du 
patient 
contact 


• Chambre individuelle, PCC 

• Mettre en place une strategic de depistage des patients contact 





Patient porteur de BHRe pris 
en charge d'emblee avec PCC 
et equipe dediee 


Pas de depistage 




Patient porteur de BHRe pris 
en charge d'emblee avec PCC 
sans equipe dediee 

• Au moins un depistage 
apres la sortie 


Depistages negatifs 

• Arret des depistages 

• Levee des PCC 




Autres situations 

Obtenir trois depistages a 
une semaine d'intervalle 


Depistage positif 

cf. Fiche 4 : controle d'une 
epidemie 
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3.8 Fiche « Mode de sortie en SSR, SLD, HAD, EHPAD, domicile d’un 
patient detecte porteur d’une BHRe en court sejour » 

La filiire d'aval est I'objet d'un enjeu important pour limiter la diffusion des BHRe. La maTtrise 
de la transmission croisee repose sur I'information et la formation des professionnels et sur 
I'education des patients. Selon le profil du patient, notamment sa dependance, le type de soins 
delivres et la durie de son sejour, sa prise en charge se rapprochera des recommandations soit du 
SSR soit d’un EHPAD. 


3-8-1 : Transfert en SSR d’un patient identifie porteur de BHRe en court sejour 
Conditions d’un tel transfert: 

Autoriser le transfert en SSR pour une reeducation et des soins de rehabilitation physique et 
psychique necessites par son itat de sante, dans le respect des PCC. 

Le fait d'etre porteur d'une BHRe ne doit pas faire obstacle a un tel transfert du patient et 
ainsi entraTner une perte de chance. 

La demande de transfert doit contenir I’information de la colonisation par une BHRe pour le 
centre d’accueil (au moyen de tout support « trajectoire » ou support existant). A la lumiire de 
cette demande, I’EOH et I’equipe medicale de la structure d’accueil organiseront un programme 
personnalise adapte au patient et assureront la coordination des actions avec EOH de 
I’etablissement d’amont (poursuite des depistages par exemple). L’ARS peut avoir defini une 
organisation a priori en privilegiant I’accueil de ces patients dans des structures flechees. Ces 
elements sont definis au plan regional de gestion des epidemies. Elle assurera alors un appui 
au transfert en SSR de ces patients (coordination territoriale des soins). 

Privilegier le transfert vers un etablissement ayant une EOH et une equipe medicale (CME ou 
son representant) sensibilisees a cette problematique. 

Informer systematiquement I’ARLIN de ce transfert ; elle pourra le cas echeant conseiller 
I’etablissement d’accueil. 

Modalites de prise en charge : 

Placer le patient en chambre individuelle avec des PCC des son admission ce qui n’exclut pas 
les deplacements a I’exterieur de la chambre dans le respect des precautions « contact ». La 
qualite de la reeducation ne doit pas etre compromise et I’acces au plateau technique doit 
pouvoir etre autorise sous conditions de mesures d’hygiene adaptees. 

Si I’etat de sante du patient necessite d’etre reeduque en chambre : 

- Identifier un personnel dedie ou identifie pour cette prise en charge, avec un materiel de 
reeducation dedie si possible et/ou du materiel a usage unique pour faciliter les operations de 
bionettoyage. Au minimum on definira une organisation pour permettre de prendre le patient en 
charge selon le principe de la « marche en avant ». Le nettoyage et la disinfection stricte des 
materiels doivent etre assures entre deux patients. Le bionettoyage est assure par tous les 
intervenants (kinesitherapeute, ergotherapeute ...) prenant en charge le patient. Chaque 
intervenant doit assurer le nettoyage et la disinfection du matiriel pour le soin dont il est 
responsable. 

Si le patient accede au plateau technique : 

- Organiser le programme de fagon a ce que le nettoyage et la disinfection soient correctement 
rialisis entre deux patients et que les precautions contact soient connues et respecties par tous 
les intervenants. 

- Proposer le principe de la « marche en avant » et de realisation des soins en fin de programme. 

- Impliquer le patient, en particulier pour la realisation de I’hygiine des mains, par exemple avant 
I’accis aux zones communes ou de repas. 
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- La balneotherapie n'est pas recommandee. 

- Depistage : ne pas refaire un depistage systematique de ce patient a I'entree en SSR. 

- Si une antibiotherapie est prescrite, realiser alors un depistage a la recherche d’un portage 
digestif de la BHRe anterieurement identifiee chez ce patient. 

- Effectuer un depistage des contacts tous les quinze jours. En cas de prise en charge tres 
prolongee, le rythme du depistage pourra etre adapte apres evaluation de I’EOH appuyee par le 
reseau CCIin-Arlin. Ces depistages concerneront les patients hospitalises dans le meme secteur 
(unite de soins, aile, etage, ...). Le perimetre du depistage pourra etre adapte apres evaluation 
de I’EOH appuyee par le reseau CCIin-Arlin. Toute decision de depistage doit avoir ete 
conjointement organisee en lien avec le laboratoire de microbiologie. 

Gestion de I’antibiotherapie : 

- Solliciter le referent antibiotique pour toute prescription d’un antibiotique chez un patient connu 
comme porteur ou ancien porteur d’une BHRe (pertinence, choix de la molecule, ...). 


3-8-2 : Prise en charge en SSR d’un patient identifie contact 
Modalites de prise en charge : 

Placer le patient en chambre individuelle avec des PCC des son admission ce qui n’exclut pas 
les deplacements a I’exterieur de la chambre dans le respect des precautions « contact ». La 
qualite de la reeducation ne doit pas etre compromise et I’acces au plateau technique doit 
pouvoir etre autorise sous conditions de mesures d’hygiene adaptees. 

Depistages : 

Realiser 3 depistages a 1 semaine d’intervalle (idem MCO). 

Si I’un de ces depistages s’avere positif: le contact devient un cas (cf. fiche identification fortuite 
d’un cas en MCO). 

Si les 3 depistages sont tous negatifs : le patient peut etre considere comme non porteur et les 
mesures specifiques BHRe levees. 


3-8-3 : Transfert en EHPAD ou SLD d’un patient porteur de BHRe ou d’un patient contact 

Informer le medecin coordonnateur, le directeur de I'etablissement, le referent paramedical et, si 
elle existe, I’EOH de I’etablissement auquel I’EHPAD est adosse (ou d’un etablissement 
ressource de proximite), avant I'admission ; cette information portera sur: 

■ le statut du resident, 

■ la conduite a tenir dans le cadre de sa prise en charge. 

Des supports de communication expliquant les mesures d’hygiene pour la prise en charge des 
BMR sont disponibles aupres du reseau CCIin-Arlin. Des kits « BMR - EHPAD » sont egalement 
disponibles aupres de ce reseau. 

Pour un porteur ou ancien porteur de BHRe : 

- Appliquer strictement les mesures d’hygiene ciblant le risque de transmission d’un micro- 
organisme enterique : hygiene des mains ++, protection de la tenue par tablier plastique a UU 
lors des soins, gestion des excreta, ... en particulier pour les changes et la toilette. Une prise en 
charge en chambre individuelle est recommandee, en particulier pour les porteurs. 

- Mettre a disposition un tablier a usage unique pour tous les soins mouillants/souillants. 

- Realiser un bionettoyage quotidien de la chambre. 

- II n’est pas recommande de depistage en EHPAD. 
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- Informer imperativement I’etablissement « receveur » du statut du resident pour toute re¬ 
hospitalisation. 

Pour un contact: 

- Appliquer strictement les mesures d’hygiene ciblant le risque de transmission d’un micro- 
organisme enterique : hygiene des mains ++, protection de la tenue par tablier plastique a UU 
lors des soins, gestion des excreta, ... en particulier pour les changes et la toilette. 

- Mettre a disposition un tablier a usage unique pour tous les soins mouillants/souillants. 

- Realiser un bionettoyage quotidien de la chambre. 

- II n’est pas recommande de depistage en EHPAD. 

- Informer imperativement I’etablissement « receveur » du statut du resident pour toute re¬ 
hospitalisation. 


3-8-4 : Le retour a domicile (HAD ou intervenants liberaux) 

- Informer prealablement les professionnels concernes du retour au domicile. Cette information 
doit contenir la nature de BHRe et I'information quant a la problematique de sante publique 
visant a en limiter la diffusion. Elle doit comporter les mesures preconisees (importance des PC). 
II est souhaitable d'indiquer les liens susceptibles de les aider et conseiller (Arlin, EOH du CH ou 
CHU de proximite, service d'hygiene le plus proche). 

- Informer les proches (famille, aidants, ..) ; des supports de communication expliquant les 
mesures d’hygiene pour la prise en charge des BMR sont disponibles aupres du reseau CCIin- 
Arlin. 

- Appuyer le respect a domicile des regies d’hygiene de base : 

■ hygiene des mains : friction hydro-alcoolique pour les soignants, lavage des mains pour 
les proches et le patient, 

■ gestion des excreta. 
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Tableau synoptique des principales mesures de maTtrise de la transmission croisee 
a partir d’un patient detecte porteur de BHRe en fonction des differentes situations 



Equipe dediee 

des I'admission 

PCC des I'admission sans equipe dediee 

Retard a la mise en place 

des PCC 

Epidemie 

Situation epidemiologique 

Admission d'un patient connu 
porteur 

Admission d'un patient connu porteur 
ou patient hospitalise a I'etranger 

Decouverte fortuite 

Au moins un cas secondaire 

Precautions hygiene 

• Chambre individuelle avec WC des 

I'admission 

• PCC 

• Chambre individuelle avec WC des 

I'admission 

• PCC 

• Chambre individuelle avec WC 

• PCC 

• Chambre individuelle avec WC 

• PCC 

Organisation des soins 

• Renforcement en personnel 
paramedical. 

• Renforcement en personnel 
paramedical 

• Renforcement en personnel 
paramedical 

• Renforcement en personnel paramedical 

• 3 secteurs distincts avec personnels dedies 


• Personnel dedie 

• Personnel dedie. Si impossible, 

« marche en avant » 

• Personnel dedie. Si impossible, 

« marche en avant » 

pour les porteurs, les contacts, les indemnes 

Transfert porteur 

Limite au strict necessaire 

Limite au strict necessaire 

Limite au strict necessaire 

Arrete 

Depistages contacts 

Non obligatoire, selon ^appreciation et 
I'analyse de risque de I'EOH 

Hebdomadaires, tant que le porteur est 
present 

+ 1 depistage hors exposition 

Hebdomadaires, 3 fois, puis selon 
modalites de prise en charge du 
porteur 

Hebdomadaires 

Transferts contacts 

Possibles 

• Possibles 

• Si transfert, PCC + 1 depistage hors 
exposition 

• Arretes jusqu'a 3 depistages des 
contacts 

• Possibles apres 3 depistages 
negatifs : PCC + 1 depistage hors 
exposition 

Arretes jusqu'au controle de I'epidemie (cf. 
fiche 4) 

Admissions 

Poursuivies 

Poursuivies 

Poursuivies 

• Poursuivies dans le secteur « indemnes » 

• Arretees dans secteurs « porteurs » et 
« contacts » 

Identification informatique 
en cas de readmission 

Porteur 

Porteur 

Porteur et contacts non depistes 

Porteurs et contacts 

Antibiotiques 

Limites au strict necessaire 

Limites au strict necessaire 

Limites au strict necessaire 

Limites au strict necessaire 


Apres avis referent 

Apres avis referent 

Apres avis referent 

Apres avis referent 
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Annexe 1 


Synthese des recommandations internationales 
concernant les strategies de maTtrise des epidemies 
a bacteries hautement resistantes aux antibiotiques 
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Autriche 
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SHEA 
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Quebec 

HPA 

HIS, 

Grece 

Slovenie 

Suede 
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Pays- bas 

Allemagne 
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France 


(CPE) 

(CPE) 

(CPE) 

(CPE) 

(CPE) 

(MDRO) 

(VRE + 
MRSA) 

(CPE) 

(ERV) 
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(CPE) 

(CPE) 

(CPE) 

(CPE) 
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(CPE) 

(ERG) 
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Date de parution 
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2011 

2011 

2009 

2012 

2006 

2003 

2010 

2012 

2011 

2005 

2010 

2010 

2007 

2010 

2012 

2010 

2009 

2010 


MESURESGENERALES 

Formation des personnels 

Expertise du CNR 

Systeme de surveillance et 
declaratif 

Diffusion des 
recommandations 

Surveillance des prescriptions 
d'antibiotiques 

DEPISTAGE 

Tous les contacts etroits du cas 
index X 

Si 1 cas : autres depistages 
« point prevalence » 

A partir de 2 cas tous les 
patients du service, 1 fois par 
semaine 

A partir de 2 cas depistage des 
patients des services a haut 
risque infectieux 

Depistage du personnel 

Patients hospitalises a 
, x 

letranger 

Patients connus x 

Depistage retrospects (6-12 
mois) dans services a haut 
risque infectieux 

Alerte de I' EOH 

Alerte globale 

Information des institutions 
d'accueil 

Renforcement des PS 


x x 

x - - - 

x - - - X 

X - - - - 

XX - XX 

XX - X - 

X X 

X XX- 

X - - X - 

X 

XX - X - 

X X 

x - - - - 

X - - - - 

X - - X - 

X X 


X - X X - X 


X 

X X X X - X 


X X X 


X --XXXXXX 


XXX 


X 


X 


X 


X XXX 


XXX 


X 


X X - - X 


si non 
controle 

x x-x-xxxxx 

X - X X - X X - - - X 


X - x - - - - X 

X ----- - 

X x ----- X X 

X ------- 


X 

X X 

X X 


X X 


X X 


X X 


X 


X 

X 


X X 

X X 

X X 

X X 


-Hygiene des mains renforcee_ x _ x------x _ x _ x _ x _ x _ x---x _ x 
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2009 

2010 

- Decontamination de 
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x 


x 
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X 




X 

X 


X 
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I'environnement du patient 











- UU ou materiel dedie 

x 

- 

- 

- 

- 

- 

X 

- 

X 

- 

- 

X 

X 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

PCC 

x 

x 

x 

x 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

- 

X 

X 

X 

- 

X 

X 

X 

X 

- Chambre individuelle 

x 

x 
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X 

X 

X 

- 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 
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- Surblouse+gants 

- 

x 

x 

- 

X 

X 

X 

- 

X 

- 

X 

X 

X 

X 

- 

X 

X 

X 
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- Port de masque 

Limiter nb de soignants pour 
les cas (hors personnel dedie) 

Check-list decontamination 

Bain de Chlorhexidine 

Minimiser ('utilisation de Dl 

Information visiteurs 

Identification du cas 

PCC contacts etroits 

- Limiter transferts contacts 
et cas 

- Limiter les admissions 

Cohorting des equipes 
soignantes (si patient non isole 
des le depart) 

Cellule de crise 

Limiter les deplacements des 
cas 

Limiter les soins aux 
personnels experimentes 

Surveillance prescription 
antibiotique 

Bain de Chlorhexidine 


Cohorting des cas + soignants 
Arret des admissions 
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ECDC 

Pologne 

CDC 

CDC 
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Quebec 

HPA 
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Grece 
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Norvege 
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Allemagne 

France 
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MRSA) 
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(ERG) 

(CPE) 

(CPE) 
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2011 

2011 
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2003 
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2012 

2011 
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2010 

2007 
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controle 


Arret mutations des patients - x - - - - - x - - -- X- xx 

Renforcer decontamination de 
I'environnement 

Decontamination du materiel 
d'examen a visee respiratoire 

Audit des mesures ...... _ _ x - ..... . .. 

Expertise exterieure ...... . ......... . xx 

Mesure des couts ...... . ......... . x - 

Listing des cas et contacts ...... . ......... . x . 


CAT en etablissement de long 
sejour 


PCC 

ou 

PS 


PS PS 


Secteur dedie anticipe ...... . ......... xx 


PS : precautions standard, PCC : precautions complementaires de type contact, CAT : conduite a tenir, Dl : dispositif invasif, CNR : centre national de reference, CPE : carbapenemase producing enterobacteriaceae, AB : Acinetobacter baumannii, MDRO: multi¬ 
drug resistant organism, HMRO : highly resistant microorganism, VRE / ERV : vancomycin -resistant enterococci, ERG : enterocoque resistant aux glycopeptides, MRSA : multi-drug resistant Staphylococcus aureus , ECDC : European centre of disease prevention 
and control, CDC : centers for diseases control and prevention, APIC : Association for professionals in infection control and epidemiology, SHEA : Society for healthcare epidemiology of America, HPA : Health protection agency, HIS : Healthcare infection society, 
ICNA : The infection control nurses association 
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Annexe 2 


Synthese des principaux elements de la revue de la litterature 
scientifique concernant les strategies de maTtrise des epidemies 
a bacteries hautement resistantes aux antibiotiques 


Les tableaux de synthese de cette revue de la litterature sont accessibles en ligne sur le site 
du HCSP ( http://www.hcsp.fr) ainsi que sur celui de la SF2H ( http://www.sf2H.net) . 
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Annexe 3 


Resultats de I'enquete de la Societe frangaise d'hygiene hospitaliere 
sur la prise en charge des patients suspects ou porteurs 
de bacteries hautement resistantes aux antibiotiques 


Prevention de la transmission croisee des BHRe /juillet 2013 


71 



Resultats de I'enquete de la Societe frangaise d'hygiene hospitaliere sur la prise 
en charge des patients suspects ou porteurs de bacteries hautement resistantes 
aux antibiotiques [102] 

Auteurs : Didier Lepelletier, Jean-Christophe Lucet, Pascal Astagneau, Bruno Coignard, Sophie Vaux, 
Christian Rabaud, Bruno Grandbastien et Philippe Berthelot. 


En lien avec le travail du Haut Conseil de la sante publique (HCSP) sur I'actualisation des 
recommandations pour la maitrise de la diffusion des bacteries hautement resistantes aux 
antibiotiques (BHR), la SF2H a realise une enquete aupres d’etablissements de sante frangais 
volontaires afin d’evaluer la prise en charge des patients porteurs de BHR sur le territoire 
national. Cette enquete a ete realisee via le site internet de la SF2H ( www.sf2h.net ) et relayee 
par le reseau CCLIN-ARLIN. Elle s'est deroulee sur une periode d’un mois, de fin mai a fin juin 
2012. Cette enquete declarative anonyme proposee lors du congres national de la SF2H a 
Lille et par un mailing aux adherents de la societe, a consiste a recueillir pour chaque 
etablissement (une fiche unique) les mesures mises en place pour la surveillance et le 
controle des BHR : organisation de I’alerte et de sa gestion previsionnelle (depistages, prise 
en charge des patients et des contacts, readmissions ...) et effective (gestion des patients 
porteurs de BHR et des patients contact, type de mesures de prevention en fonction des 
situations sporadiques ou epidemiques). Deux cent quatre-vingt-six reponses ont ete 
obtenues dont 24 CHU, 100 centres hospitaliers et generaux, 59 etablissements prives et 51 
SSR-SLD; 54 % des etablissements etaient publics, 30 % prives a but lucratif et 16 % ESPIC 
(ex PSPH). 

1/ Organisation du plan local de maTtrise de la diffusion des BHR 

Quarante-sept pour cent des etablissements declaraient avoir un laboratoire de microbiologie 
sur le site et 79 % des etablissements avaient etabli une liste de bacteries hautement 
resistantes aux antibiotiques prioritaires. Pour plus de 95 % des cas, cette liste incluait les 
enterocoques resistant aux glycopeptides (ERG) et les enterobacteries productrices de 
carbapenemases (EPC) ; 63 % des listes prioritaires incluaient egalement Acinetobacter 
baumanii resistant a I'imipeneme (ABRI) et dans 20 % des cas d'autres bacteries resistantes 
aux antibiotiques (essentiellement Pseudomonas aeruginosa avec des profils de resistance 
variables - resistant a I’imipeneme ou a la ceftazidime ou les deux -, mais aussi SARM, ...). 
Cinquante-sept pour cent des etablissements avaient mis en place une procedure de reperage 
pour les patients rapatries d'un etablissement etranger et 47 % pour des patients avec 
antecedent d'hospitalisation dans I'annee a I'etranger. Selon ces procedures, ce reperage 
devait etre fait dans la moitie des cas par le service en charge du patient et dans un tiers des 
cas par le medecin en charge du patient. L'alerte etait telephonique dans 70 % des cas et via 
le systeme d'information hospitalier seulement dans 7 a 8 % des cas. Pour la majorite des 
etablissements repondants, ce reperage a ete mise en place dans tous les secteurs (87 %). 
Dans 95 % des procedures etablies, il etait prevu que I'equipe operationnelle d'hygiene (EOH) 
soit systematiquement prevenue de I’arrivee de patients rapatries de I'etranger et dans 90 % 
des cas, de celles de patients avec antecedent d'hospitalisation a I'etranger dans I'annee. 
Dans 30 % des cas, cette alerte etait realisee au-dela d’un delai de 24-48 heures apres 
I'admission du patient. Parmi les 150 etablissements qui avaient mis en place une procedure 
de reperage des BHR a I’admission, seuls 31 % d’entre eux declaraient cette procedure 
effectivement fonctionnelle. 

21 Procedures de prise en charge des patients detectes porteurs de BHR et des 
contacts 

2.1 Procedures de prise en charge des patients detectes porteurs de BHR 

Quarante-six pour cent des etablissements avaient mis en place un protocole concernant la 
gestion des patients porteurs de BHR, qui stipulait, dans 62 % des cas, I'arret des admissions 
et I'autorisation du transfert du cas uniquement si I’etat du patient le necessitait. Dans 69 % 
des cas, il etait note la necessity de relations fonctionnelles entre le laboratoire de 
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microbiologie et I'infectiologue ou le medecin referent antibiotique. La majorite des 
etablissements considerait necessaire de realiser trois prelevements negatifs pour definir 
qu'un patient suspect n'etait pas porteur d'ERG ou d'EPC (72 % et 71 % respectivement). 

2.2 Procedures de prise en charge des patients contacts d’un patient porteur de 

BHR 

Pour la gestion des patients contacts, 90 % des etablissements avaient mis en place les 
memes mesures quelles que soient les bacteries hautement resistantes aux antibiotiques : 
depistage hebdomadaire des patients contacts (79 %) et depistage avant la sortie (40 %). 
L'arret des admissions etait souvent ou toujours recommande dans 61 % des cas ainsi que la 
sectorisation des cas et des contacts avec equipe de soins dediee (63 %). La strategie de 
sectorisation comprenait trois zones (cas, contact, nouveaux entrants) dans 52 % des cas 
avec renforcement en personnel dans 46 % des cas, sectorisation paramedicale dans 58 % 
des cas et sectorisation medicale dans 23 % des cas. Une sectorisation en deux zones (cas + 
contact, nouveaux entrants) etait souvent ou toujours demandee dans 42 % des cas. 
L'information du statut de contact BHR etait transcrite dans 62 % des comptes rendus 
d'hospitalisation selon les repondants et I'autorisation de transferer n'etait accordee que dans 
27 % des cas. Parmi les etablissements de sante autorisant les transferts de patients porteurs 
de BHR, 90 % des transferts etaient realises avec la mise en place de precautions 
complementaires de type contact, avec dans 30 % des cas, des precautions d’hygiene dites 
"renforcees". Quarante et un pour cent des etablissements de sante definissaient comme 
contacts des patients ayant cotoye un patient porteur de BHR lors d'examens 
complementaires. 

2.3 Procedures de prise en charge des patients porteurs de BHR ou des patients 
contacts, a leur readmission en milieu hospitalier 

En cas de readmission d’un patient porteur de BHR, 47 % des etablissements declaraient 
avoir une procedure de recherche systematique du statut infectieux, dans toutes les filieres de 
soins (100 %) et des la readmission du patient cible (71 %). Pour les patients contacts d’un 
patient porteur de BHR, cette procedure de recherche systematique du statut contact BHR 
existait dans 29 % des etablissements, majoritairement dans tous les secteurs de soins et des 
leur readmission. 

En resume, le reperage des patients porteurs de BHR etait recommande dans tous les 
secteurs (95 %) et a I’admission (71 %). Le reperage des patients contacts d’un patient 
porteur de BHR etait recommande dans tous les secteurs (90 %) et des I’admission (82 %). 
L’organisation du reperage des patients cibles etait significativement associee avec I’utilisation 
du systeme d'information hospitalier, RR=12, 4 [1C 95 % : 1,6 - 98,5]. 

3/ Experiences de prise en charge d’un patient porteur de BHR 

3.1 Description de ces experiences de reperage des patients porteurs de BHR 

Cent neuf etablissements de sante (38 %) ont ete confrontes a une situation d’alerte, avec un 
ou plusieurs cas depuis 2010, pour un total de 153 episodes rapportes. 

Les experiences de gestion de patients a risque BHR etaient soit des rapatries sanitaires 
hospitalises a I’etranger et transferes dans un etablissement frangais (n=79), soit des patients 
ayant ete hospitalises a I’etranger dans I’annee (n=74). 

L’EOH etait alertee dans 71 % des cas lorsqu’il s’agissait d’un rapatrie sanitaire et dans 54 % 
des cas lorsqu’il s’agissait d’un patient ayant des antecedents d’hospitalisation recente a 
I’etranger, sans rapatriement sanitaire. Pres de trois quarts des etablissements 
ont pris en charge au moins 5 cas suspects de portage de BHRen 2011, qu’il s’agisse de 
patients rapatries (75 %) ou de patients ayant ete hospitalises dans I’annee a I’etranger 
(70 %). Seuls 10 % des etablissements avaient observe plus de 10 cas en 2011. La detection 
de BHR etait realisee pour moitie a I’admission et pour I’autre moitie au decours de 
I’hospitalisation. 
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3.2 Politique de depistage des patients contacts de patients porteurs de BHR 

Apres le depistage d’un patient porteur de BHR, 61 % des etablissements declaraient realiser 
systematiquement des depistages des patients contacts et 10 % ne jamais en realiser. Les 
bacteries cibles etaient majoritairement les ERG et les EPC (80 %). Cinquante-six pour cent 
des etablissements recherchaient egalement les ABRI. Le depistage des patients contacts 
etait repete 3 fois dans 76 % des cas. Les indications de repetition du depistage etaient la 
prescription d’un antibiotique chez le patient (29 %), I’hospitalisation dans un secteur a risque 
(21 %) et fonction de la BHR identifiee (20 %). 

3.3 Mesures de prevention, de tragabilite et d’information 

Les precautions complementaires de type contact (PCC) etaient mises en place dans 95 % 
des cas, avec hospitalisation du patient dans une chambre individuelle dans 93 % des cas. 
Soixante-cinq pour cent des etablissements declaraient avoir mis en place des PCC dites 
«renforcees», notamment vis-a-vis de la gestion de I'environnement et des tenues 
professionnelles. Le statut infectieux des patients porteurs de BHR etait trace dans le systeme 
d'information hospitalier dans 36 % des cas alors qu'il etait note dans plus de 90 % des cas 
dans le dossier medical et dans le dossier de soins. L'information du statut BHR du patient 
etait realisee dans 90 % des cas a I’occasion d’un transfert, en particulier lors d'examens 
complementaires (85 %). Des audits d'hygiene ont ete realises six fois plus souvent lors de 
situations epidemiques avec presence de cas secondaires qu’en cas de situation sporadique. 
Une formation des equipes soignantes et medicales concernees par la prise en charge de ces 
patients etait realisee dans 70 % des cas, qu’il s’agisse des equipes de jour ou de nuit. 

Des depistages hebdomadaires transversaux des patients contacts par ecouvillonnages 
rectaux etaient realises dans 77 % des cas. Treize etablissements rapportaient un episode de 
cas groupes alors que sept etablissements en rapportaient deux. Dix etablissements (13 %) 
rapportaient la survenue de cas secondaires apres la mise en place des mesures « BHR » 
incluant notamment le depistage des patients contacts et la sectorisation des patients et des 
personnels soignants ; 87 % des etablissements ne rapportaient pas de cas secondaires 
apres la mise en place de ces mesures specifiques de prise en charge des BHR. 

Discussion des resultats de I’enquete 

Au total, cette enquete declarative sur la base du volontariat aupres de 286 etablissements de 
sante frangais (10 % des etablissements de sante frangais) a permis de decrire les strategies 
de prise en charge quotidiennes de ces patients suspects ou porteurs de BHR. La 
representative de cet echantillon pour la generalisation des resultats est assez difficile a 
determiner mais I’ensemble des regions et des categories d’etablissement etait represente, 
notamment 24/31 CHU (77 %), particulierement concernes par les rapatriements sanitaires. II 
est probable que les etablissements ayant ete confrontes soit a la prise en charge de patients 
a risque de portage de BHR, soit de BHR averees aient davantage repondu. Cette enquete 
temoigne probablement assez largement de ce qui a pu etre mis en place (avec les difficultes 
inherentes a ces prises en charge). II sera interessant de confronter les resultats de cette 
enquete aux donnees de veille epidemiologique et de signalements des cas de BHR a I'lnstitut 
de veille sanitaire. 

Une procedure de reperage de patients cibles existait dans 58 % des etablissements de sante 
mais n'etait jugee finalement operationnelle que dans 16 % des cas. L'analyse des differents 
questionnaires montre que si la procedure de reperage est un element indispensable pour le 
depistage des patients suspects d’etre porteurs de BHR, une large proportion de patients 
echappent au moins a I’une des etapes du plan de maTtrise de la diffusion des BHR, soit au 
niveau de I’etape du reperage, soit de l'information de I’EOH, du(es) depistage(s) et encore de 
la surveillance et du suivi. Seuls 22 % des etablissements de sante frangais au sein de cet 
echantillon realisent une strategie complete (mais 58 % parmi les 24 CHU, p< 10' 5 ). II est a 
noter que les procedures d’hygiene pour prendre en charge les patients porteurs d’ERG et 
d’EPC etaient similaires. 
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Les experiences relatees de gestion effective de patients porteurs de BHR sont assez 
frequentes (109 etablissements soit 38 % de I’echantillon). Peu d’etablissements utilisent le 
systeme d'information hospitalier (SIH) dans cette gestion, qui apparaTt pourtant comme un 
enjeu majeur pour le succes de la maTtrise de la diffusion des BHR. Les SIH sont soient 
sous-utilises, soit non utilises ou insuffisamment developpes dans cette optique. Pour les 
etablissements qui en ont I’usage, le SIH peut rendre de grands services pour reperer des 
patients a haut risque (rapatriement, antecedent d'hospitalisation a I'etranger) mais egalement 
pour permettre de tracer les patients porteurs de BHR ou les patients contacts, notamment 
lors des readmissions. II est interessant de noter que les etablissements confrontes a la 
gestion de patients porteurs de BHR ont dans deux tiers des cas mis en place des PCC dites 
« renforcees », incluant principalement des mesures vis-a-vis de la tenue des professionnels 
de sante et de la disinfection de I'environnement. Les audits en hygiene etaient plus souvent 
realises en cas de cas secondaires bien que ces cas secondaires restent peu frequents (10 % 
des etablissements). 

Les dernieres donnees epidemiologiques, notamment celles issues du reseau europeen 
EARS-Net qui surveille la resistance aux antibiotiques des bacteries isolees d’infections 
invasives (bacteriemies, meningites), montrent que les ERG et les EPC restent encore rares 
en France, avec des proportions de resistance dans I’espece inferieures a 1 %. Elies 
suggerent, en particular pour les ERG compte tenu du recul disponible depuis leur emergence 
en France en 2004-2005, que les strategies de prevention recommandees depuis plusieurs 
annees, renforcees en novembre 2010 par les recommandations "MaTtrise de la diffusion des 
bacteries commensales multiresistantes aux antibiotiques importees en France lors de la prise 
en charge de patients rapatries ou ayant des antecedents d’hospitalisation a l’etranger» du 
Haut Conseil de la sante publique (HCSP) apparaissent efficaces pour la maTtrise de la 
diffusion de cas secondaires de BHR a partir de patients rapatries sanitaires detectes positifs. 
Cependant, les resultats de notre enquete mettent egalement en evidence la difficulty des 
services a respecter les recommandations de sectorisation de ces patients avec du personnel 
dedie. 

En conclusion, cette enquete declarative, realisee aupres d’un echantillon de 286 
etablissements de sante frangais volontaires, deux ans apres la publication des premieres 
recommandations du HCSP, represente la premiere evaluation frangaise du dispositif de 
maTtrise de la diffusion des BHR a large echelle. Cette evaluation souligne les difficultes de 
nombreux etablissements dans la mise en oeuvre des mesures specifiques « BHR » incluant 
le depistage des patients contacts et la sectorisation des patients concernes avec personnel 
dedie. Elle precise egalement la sous-utilisation du SIH pour la tragabilite des patients qui 
represente pourtant un enjeu majeur pour la detection des patients impliques (porteurs et 
contacts) et I’alerte vers les EOH. Les resultats de cette enquete suggerent que les mesures 
specifiques « BHR » sont efficaces lorsque celles-ci sont appliquees a I’admission. On peut en 
effet noter que des audits en hygiene ont ete six fois plus souvent realises lors de cas 
secondaires et on peut faire I’hypothese que le manque d’application effective des mesures 
d’hygiene a pu concourir a la diffusion secondaire de BHR. Cette enquete objective aussi, 
avec 50 % des cas de BHR decouverts en cours d’hospitalisation, la fiabilite variable du 
reperage et du depistage des patients plus particulierement a risque (rapatries sanitaires, 
hospitalises dans I’annee a I’etranger) et souligne ainsi I’importance primordiale de 
I’application des precautions standard d’hygiene pour tout patient hospitalise. 

Depuis juillet 2012, un nouveau groupe de travail du HCSP travaille a I’adaptation et au 
renforcement du dispositif national de maTtrise de la diffusion des BHR. Des conduites a tenir 
operationnelles tenant compte des situations de detection des cas porteurs de BHR et des 
strategies de surveillance des patients contacts devraient etre publiees en cours d’annee 2013 
et rendre plus operationnelle la maTtrise de la diffusion des BHR, notamment lors de 
I’apparition de cas secondaire a partir d’un cas importe de I’etranger. 

La Societe frangaise d'hygiene hospitaliere tient a chaleureusement remercier /'ensemble des 
personnes ayant participe a cette enquete. Elle remercie egalement Karin Lebascle, 
documentaliste au CCLIN nord pour la realisation du questionnaire en ligne de cette enquete. 
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Sigles et abreviations 


ABRI 

AP-HP 

APIC 

ARLIN 

ARS 

ATB 

BHRe 

BMR 

CASFM 

CCLIN 

CDC 

C3G 

CLIN 

CME 

CMI 

CNR 

CSSP 

CTINILS 

ColBVH 

DGOS 

DGS 

EBLSE 

eCDC 

EOH 

EH PAD 

EPC 

ERG 

ERT 

ES 

HAD 

HAS 

HCSP 

HIS 

HPA 

ICNA 

INSPQ 

In VS 

MCO 

ONERBA 

PCC 

PHA 

PS 

RAISIN 

SARM 

SF2H 

SFM 

SHEA 


Acinetobacter baumannii resistant a I’imipeneme 
Assistance publique - Hopitaux de Paris 

Association for Professionals in Infection Control and epidemiology 
Antenne regionale de lutte contre les infections nosocomiales 
Agence regionale de sante 
Antibiotique 

Bacterie hautement resistante aux antibiotiques emergente 
Bacterie multiresistante aux antibiotiques 

Comite de I’antibiogramme de la Societe frangaise de microbiologie 

Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales 

Center for Disease Control and Prevention 

Cephalosporine de 3 e generation 

Comite de lutte contre les infections nosocomiales 

Commission medicale d’etablissement 

Concentration minimale inhibitrice 

Centre national de reference 

Commission specialisee Securite des patients du HCSP 

Comite technique des infections nosocomiales et des infections liees aux soins 

College de bacteriologie, virologie et d’hygiene des hopitaux 

Direction generale de I’offre de soins 

Direction generale de la sante 

Enterobacterie productrice de beta-lactamase a spectre etendu 
European Centre for Disease Prevention and Control 
Equipe operationnelle d’hygiene 

Etablissement d’hebergement pour personnes agees dependantes 

Enterobacterie productrice de carbapenemase 

Enterocoque resistant aux glycopeptides 

Ertapeneme 

Etablissement de sante 

Hospitalisation a domicile 

Haute Autorite de sante 

Haut Conseil de la sante publique 

Healthcare Infection Society 

Health Protection Agency 

The infection Control Nurses Association 

Institut national de sante publique du Quebec 

Institut de veille sanitaire 

Medecine chirurgie obstetrique 

Observatoire national de I’epidemiologie de la resistance bacterienne aux antibiotiques 
Precautions complementaires de type contact 
Produit hydro-alcoolique 
Precautions standard 

Reseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales 

Staphylococcus aureus resistant a la meticilline 

Societe frangaise d’hygiene hospitaliere 

Societe frangaise de microbiologie 

Society for Healthcare Epidemiology of America 
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SIH 

Systeme d’information hospitalier 

SLD 

Soins de longue duree 

SPILF 

Societe de pathologie infectieuse de langue frangaise 

SSR 

Soins de suite et readaptation 

UU 

Usage Unique 
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